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1. Uvod
Soucasti Guillain-Barre syndromu je i problematika perifernich parez. Proto povazuji
za vhodne, zminit se v prvni polovine obecne casti o perifernich parezach a take o obecne
anatomii periferniho nervoveho systemu.
Periferni pareza, znama take pod nazvem chaba obrna je stav, kdy je sval castecne
neschopny aktivniho volniho pohybu v segmentu nervove zasobovanem postizenou casti
PNS. Je vysledkem poruchy fizeni pohybu na urovni nervu, pfenosu z nervu na sval.
Tato praceje rozdelena na dve casti. Cast obecnou a specialni.
V obecne casti je podan strucny pfehled o anatomii PNS a syndromu Guillain-Barre -
jeho historii, epidemiologii a klinickem obrazu.
Ve specialni casti je zpracovana kazuistika pacienta V.B. se syndromem Guillain-
Barre. Tato specialni cast vychazi z dvoutydenni prace s pacientem V.B. ve FNKV. V praci je
zahrnuto vstupni vysetfeni, deset terapeutickych jednotek (terapii jsem smefoval zejmena
k sobestacnosti v ADL) vystupni vysetfeni a zhodnoceni efektu moji terapie.
2. Obecnd cast
2.1. Periferni nervovy system
Perifernim nervovym systemem minime svazky nervovych vlaken - periferni nervy.
Ty obsahuji vybezky neuronu - dendrity nebo neurity. [1, 2, 3, 16]
PNS slouzi kvzajemnemu propojeni centralni nervove soustavy (CNS) s organy a
tkanemi celeho tela. Podle smeru sifeni podrazdeni rozeznavame dvoji druh vlaken:
Vlakna aferentni (dostfediva) - senzitivni a senzoricka vlakna obstaravajici pfevod
ruznych druhu citi. Senzitivni vlakna zajist'uji vedeni modalit obecne citivosti (dotyk, teplo,
chlad, vibrace). Senzoricka vlakna pak pfivadeji informace ze smyslovych organu (zrak, cich,
sluch nebo informace ze sluchove-rovnovazneho cidla). Tato vlakna, jako dendrity
pseudounipolarnich bunek spinalnich ganglii a bunek ganglii hlavovych nervu, zacinaji
z receptoru na periferii a jako axony techto bunek vstupuji do michy a mozkoveho kmene. [1,
2,3]
Vlakna eferentni (odstfediva) - rnotoricka vlakna nebo vlakna autonomniho
nervoveho systemu. Motoricka vlakna vystupuji jako axony misnich motoneuronu a
motoneuronu jader hlavovych nervu z michy a mozkoveho kmene a vedou impulzy na
motoricke plotenky pficne pruhovanych svalu. Zajist'uji tak volni i reflexni pohyb.
Autonomni vlakna patfi k sympatiku nebo parasympatiku. Vystupuji z visceromotorickych
jader michy a mozkoveho kmene a ve svem prubehu maji vlozeny vlastni neurony (v
gangliich i na periferii). Sympaticka vlakna maji tela umistena v blizkosti michy, v truncus
sympaticus. Parasympaticka je maji v gangliich ve stene nebo v blizkosti zasobenych organu.
Tim je tento system mene zavisly na cinnosti CNS. Jeho ucinek se uplatfiuje pfevazne na
hladke svalovine organu a cev, na zlazach a na srdecnim svalstvu. Oba typy autonomnich
vlaken zprostfedkovavaji funkce nezavisle na lidske vuli. [2, 3, 16]
Periferni nervy maji matne bilou, eventuelne nazloutlou barvu, ktera je podminena
barvou myelinove pochvy. Nervova vlakna maji ruznou tloust'ku a ruzny stupen myelinizace.
Jen mala cast autonomnich vlaken je bez zfetelne myelinove pochvy (postgangliova vlakna
autonomniho nervoveho systemu). Tato vlakna nazyvame tzv. sedymi vlakny PNS.
Nervova vlakna PNS neprobihaji difusne, ale tvofi svazky oznacene jako fascikuly.
Vlakna vsak neobsahuji pouze vybezky nervovych bunek, ale take podpurne slozky tvofene
pfevazne vazivem a cevami. Jednotlive axony jsou obaleny endoneuriem, tvofenym podelne
orientovanou jemnou vazivovou tkani, a spojuji se do fascikulu. Cele fascikuly jsou obaleny
nepravidelnym vazivem oznacovanym per incur ium. Periferni nerv pak vznika spojenim
vetsiho poctu fascikulu, ktere obaluje vazivove epineurium, tvofici zevni obal nervu. Kolem
periferniho nervu je vazivova tkari, obsahujici vasa nervorum. Spolecny prubeh nervu a cev
obalenych spolecnou pochvou oznacujeme jako tzv. nervove cevni svazky. Tyto svazky
nachazime pfevazne na flekcnich stranach kloubu, kde jsou lepe chraneny a v mezisvalovych
septech. Tyto obaly dale zajist'uji nervum znacnou pevnost a pruznost. Vlnity prubeh axonu je
pak chrani a zajist'uje protazeni do delky. [1,2, 16]
,,Kazdy periferni nerv dostava za sveho prubehu arterialni vetevky, ktere zajist'uji jeho
vyzivu. Pochazi bud' z arterialniho kmene, podel nehoz nerv probiha, nebo mene casto jde
vyziva z tepen svalovych.,,[l]
System PNS delime na cerebrospinalni (dale delime na nervi craniales a nervi
spinales) a autonomni nervy.
Hlavove nervy
Mame dvanact paru hlavovych nervu. Ty (mimo I. a II. hlavoveho nervu) odstupuji
z mozkoveho kmene a opousteji lebku (nebo do ni vstupuji) pfislusnymi otvory v bazi
lebecni. Z hfbetni michy odstupuje tficet jedna paru misnich nervu, kdy kazdy par vystupuje
z jednoho misniho segmentu. [1, 2, 3]
Misni nervy
,,Na hfbetni mise se ventralne, v cornu anterius, nachazi bazalni plotenka s jadry
motorickymi a dorzalne, v cornu posterius, je allarni plotenka se senzitivnimi jadry. Senzitivni
vlakna mezi foramen intervertebrale (kde je spinalni ganglium) a vstupem do michy jsou
uspofadana v podelne distribuovanou skupinu - kofenova vlakna. Obdobne vystupuji i
motoricka vlakna (spolu s visceromotorickymi). Motoricka i senzitivni kofenova vlakna se
sbihaji do foramen intervertebrale, s vyjimkou nervu prvniho a dvou paru poslednich, kde se
oboji vlakna (jako jednoduchy pfedni a zadni misni kofen) spojuji v jednotny smiseny nervus
spinalis. Prvni misni nerv vystupuje jiz mezi occiputem a atlasem, posledni kfizovy a jediny
kostrcni nerv prochazeji skrze hiatus sacralis. Kofenova vlakna sbihajici se do jednoho
misniho nervu vymezuji rozsah michy pro dany nerv - misni segment." [2]
Clovek ma 31 paru misnich nervu, kdy kazdy obsahuje vlakna somatomotoricka,
somatosenzitivni, visceromotoricka a viscerosenzitivni.[2]
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Spinalni nervy delime do peti skupin podle mista vystupu z patefniho kanalu na:
1. Nervi cervicales - 8 paru nervu (Ci -Cg)
2. Nervi thoracic!-12 paru nervu (Thi-Th^)
3. Nervi lumbales - 5 paru nervu (Lj-Ls)
4. Nervi sacrales - 5 paru nervu (81-85)
5. Nervus coccygeus - 1 par nervu (Co)
Po vystupu z foramen intervertebrale se kazdy misni nerv deli typickym zpusobem na
pet vetvi:
Ramus meningeus - kratka tenka vetevka, ktera se vraci pfes foramen intervertebrale
zpet do patefniho kanalu, kde zasobuje pleny misni. Ma slozku vegetativni a senzitivni.
Ramus communicans albus — silnejsi vetev jdouci do sympatickych ganglii truncus
sympaticus v rozsahu Cg - I^.
Ramus communicans griseus — tenka nemyelinovana vetevka, ktera se vraci do
kazdeho nervus spinalis z ganglii truncus sympaticus.
Oba rami communicantes jsou podstatne hlavne pro autonomni system, ale obsahuji tez
vlakna senzitivni, ktera gangliem jen projdou, aby se dostala k utrobnim organum.
Ramus dorsalis - vetev smisena obsahujici vlakna motoricka, senzitivni i vegetativni.
Oddeluji se od kmene misniho nervu ihned po odstupu z patefniho kanalu, staceji se nazad a
dostavaji se tak do sve inervacni oblasti. Vycerpavaji se hlavne v kuzi zad a autochtonni
muskulatufe. Tyto nervy si zachovavaji segmentarni uspofadani a po kratkem prubehu se deli
na rami mediales a rami laterales. [1,2, 16]
Z uvedeneho deleni vybocuje jen pet pojmenovanych nervu - n. suboccipitalis, n.
occipitalis major, n. occipitalis tertius, nn. clunii superiores a nn. clunii medii [3].
Ramus ventralis — vetev smisena, obsahujici vlakna motoricka, senzitivni i
vegetativni. Obvykle mnohem silnejsi nez dorzalni vetve, s vyjimkou prvniho a druheho
krcniho nervu. Take jejich uspofadani je mnohem slozitejsi povahy. Pouze v hrudnim useku si
ponechali rami ventrales segmentarni uspofadani - nervi intercostales (Thi-Thn). V ostatnich
oblastech se druzi v plexy, ktere jsou ulozeny po stranach patefe. Smerem kperiferii se
pletene opet deli a vytvafeji jednotlive nervy majici vlakna z nekolika kofenu. [1,2, 16]
,,Misni nervy maji vyvojove segmentarni uspofadani. Behem ontogenetickeho vyvoje
inervuje kazdy par pfislusny telni segment a jeho area nervina se kryje s area radicularis.
Behem dalsiho vyvoje segmenty splyvaji a hranice mizi. Definitivni kosterni svaly se spojuji
a protahuji do delky a pfekryvaji se i puvodni hranice segmentu na kuzi. S pfesuny a zmenami
na svalstvu se propletaji a pfizpusobuji i nervova vlakna, vznikaji pletene. Proto jednotlive
nervy obsahuji kofenova vlakna fady segmentu. A proto mizi puvodni segmentarni
uspofadani a area nervina daneho nervu neodpovida pfislusnym area radiculares." [3]
Hranice obou oblasti se kryji na hrudniku, bfise a zadech (inervacni oblast
mezizebernich nervu a dorzalnich vetvi misnich nervu), kde si nervy zachovaly segmentarni
upravu. Na hlave, krku a koncetinach se hranice lisi. Areae nervinae Ize dobfe stanovit
preparaci nervu. Jejich rozsah a velikost zname dosti pfesne u svalu i na kuzi. Maji vyznam
pfedevsim v diagnostice lezi jednotlivych perifernich nervu. Obdobne Ize stanovit pasma,
ktera jsou zasobena vlakny z jednotlivych kofenu - areae radiculares, ale na rozdil od areae
nervinae nelze jejich hranice stanovit pfesne, protoze se vzajemne pfekryvaji. Motoricka
jednotka ve svalu tedy pfedstavuje oblast, ktera se prolina se sousednimi. Prolinaji se tak
nejen jednotky motoneuronu stejneho misniho segmentu, ale i jednotky motoneuronu ze
segmentu sousednich. Takze kazdy sval je inervovan z vice sousednich misnich segmentu a
kazdy misni segment inervuje svymi motoneurony vice svalu. [2, 16]
2.2. Syndrom Guillain-Barre
2.2.1. Kratka charakteristika
Guillain-Barre syndrom je akutni zanetlive autoimunitni onemocneni, ktere je
charakterizovano periferni neuropatii, jez ma za nasledek ochrnuti celeho tela. Beznymi
pfidruzenymi pfiznaky jsou leze hlavovych nervu zpusobujici problemy s polykanim a
artikulaci. Vyjimecna neni ani nutnost umele plicni ventilace. [4, 5, 7, 9]
2.2.2. Historic
,,Jedny zprvnich zminek o GBS pochazi zroku 1859, kdy ffancouzsky lekaf Jean
Landry zvefejnil zpravu o deseti pacientech s ascendentni obrnou (ascending paralysis)". [4]
,,Nasledovala zprava z roku 1916, kdy tfi francouzsti vojensti lekafi behem prvni
svetove valky popsali nemoc dvou francouzkych vojaku. Hlavnimi pfiznaky byly slabost
v pohybu (motor weakness), areflexie, a proteinocytologicka disociace (albuminocytological
dissociation) v mozkomisnim moku." [4]
V teto zprave Georges Guillain, Jean Alexandre Barre, a Andre Strohl peclive
zaznamenavali a interpretovali slacho-okosticove reflexy svych pacientu. Rozpoznali, ze
podstata onemocneni je v perifernim nervovem systemu. Zmineny syndrom byl pozdeji
nazvan Guillain-Barre syndrom (GBS). Historicky mel GBS pouze jednu ,,variantu". Dnesni
medicina ovsem rozlisuje nekolik rozlicnych forem.
2.2.3. Epidemiologie
Kazdorocni incidience v celosvetove populaci se pohybuje od 0,16-0,4 do 4,0 pfipadu
na 100 000 obyvatel. Postihuje jak deti, tak i dospele v kteremkoliv veku. Zda se ale, ze
vyskyt GBS ma dva ,,vrcholy". Prvni je mezi 15. a 35. rokem veku. Druhy se nachazi mezi 50
az 70 lety). Mirne pfevazuje postizeni muzu v pomeru 1,25-1,5:1. [4, 9]
,,Svedska epidemiologicka studie ukazuje, ze incidience GBS behem tehotenstvi je
nizsi a stoupa v mesicich tesne nasledujicich porod." [4]
,,AMAN and AMSAN formy GBS se objevuji hlavne v severni Cine, Japonsku a
Mexiku." [4]
V Evrope, USA a dalsich vyspelych zemich se z 90% objevuje forma AIDP.
Zadne rasove predispozice nebyly pozorovany.
,,Ruzni autofi uvadi mortalitu mezi 1-18%, recentni literatura uvadi 10%." [5]
Jako nejcastejsi pficina smrti je uvadena arytmie a respiracni insuficience.
2.2.4. Symptomy
Motoricke pfiznaky: Primarnim pfiznakem GBS je svalova slabost. Rozviji se
v prubehu dni az tydnu a je zpusobena poskozenim motorickych perifernich nervu, coz
klinicky dominantnim rysem. Zacina na akrech dolni koncetiny, a ackoliv se mohou
objevovat jemne stranove rozdily, ve vetsine pfipadu se sifi symetricky po obou stranach tela.
Ztrata svalove sily se muze objevit jak na perifernich tak i kofenovych svalech. Pfiblizne
polovina lidi ma ale postizeny oba druhy svalu. Slabost zpusobuje pacientum potize pfi chuzi
jako takove (kulhani, klopytani), chuzi po schodech, vstavani ze zidli. Jak GBS progreduje a
slabost se sifi ascendentne na horni koncetiny, mohou mit postizeni problem s hrubou
(cistenim zubu, cesani, holeni) ci jemnou motorikou (zapinani knofliku, psani jak perem tak
na pocitaci). Castym projevem je areflexie. V dalsi fazi nemoci mohou byt postizeny dychaci
svaly - hlavne mm. intercostales a diaphragma. S postupujicim oslabenim techto svalu vznika
nemoznost nadechnout se zhluboka nebo jen normalne. Respiracni problemy mohou pozdeji
vest k nutnosti umele plicni ventilace (zhruba u jedne tfetiny pacientu). Vyjimecna nebyva ani
pareza hlavovych nervu a svalu jimi inervovanych (hl.n. Ill-VII, IX-XII). U pacienta se
mohou vyskytovat pfiznaky podobne Bellove pareze, dysarthrie, oftalmoplegie a poruchy
zornice. [4, 5, 7, 9]
Senzitivni pfiznaky: Senzitivni pfiznaky byvaji vubec prvnim znakem, ktereho si
dotycny vsimne. Parestezie obvykle zacina na palcich nohy a prstcich, sifici se proximalne.
Obvykle ale nepfekroci linii zapesti ci hlezenniho kloubu. Tyto obtize pacienti popisuji jako
mravenceni, jehly, spendliky nebo chveni. Stava se, ze tyto pocity jsou pro nemocne tak
trapne, ze se o torn svemu lekafi radeji ani nezmini. Asi ve 30 % pfipadu se objevuji bolestive
svalove kfece a svaly jsou citlivejsi - napf. v oblasti mezi lopatkami ci bedrech. Muze se
objevit ztrata hlubokeho citi a propriocepce, ktera se projevi ataxii. V chuzi se pak pacient
koleba a typ teto chuze oznacovan jako ,,kachni". [4, 5, 7, 9]
Autonomni pfiznaky: U kardiovaskularniho systemu se mohou objevovat
tachykardie, bradykardie, arytmie, kolisani krevniho tlaku a posturalni hypotenze. Dale pak
byva pfitomna retence moci, obstipace, zvysene slineni, zvetsene zornice. [4, 5, 7, 9]
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2.2.5. Prognoza
,,Prognoza onemocneni je sice casto v literature uvadena i pfes dramaticky prubeh jako
celkove dobra, je ale potfeba si uvedomit, ze jde o velmi vaznou nemoc, ktera muze koncit
exitem. Progrese onemocneni od pocatku symptomu probiha do 4 tydnu, nasleduje obdobi
stabilizace tez do 4 tydnu a onemocneni pokracuje regresi.neurologickeho deficitu s ruznou
mirou upravy." [4]
Doba uzdraveni muze byt od nekolika tydnu do nekolika let. Asi 30% pacientu udava i
po 3 letech rezidualni slabost. Dale kolem 3% muze trpet relapsem slabosti a brneni mnoho
let po zacatku nemoci.
2.2.6. Hodnoceni
,,Postizeni se kvantifikuje podle Hughese do 7 zakladnich stupM:
0 - normalni
1 -male projevy
2 - schopen chuze > 5 m bez pomoci
3 - schopen chuze < 5 m s pomoci
4 - neschopen chuze (luzko ci vozik)
5 — asistovana ventilace
6 - umrti ,,[6]
2.2.7. Pficiny
Pficinou GBS je autoimunitni reakce namifena proti perifernim nervum.
,,Pfedpoklada se patogeneticka souvislost mezi pfedchozi infekci a imunitnim
mechanizmem neuropatie. Nejbeznejsim typem je akutni zanetliva demyelinizacni
polyneuropatie (AIDP). Jdeo multifokalni zanetlive demyelinizacni postizeni perifernich
nervu a misnich kofenu, ktera je charakterizovana krome segmentalni demyelinizace ruznym
stupnem lymfocytarni infiltraceperifernich nervu, pfedevsim v proximalnich a terminalnich
usecich. U tezsich forem dochazi k sekundarni axonalni degeneraci. Poskozeni myelinove
pochvy je zprostfedkovano hlavne T-bunkami, proti latkove zprostfedkovana imunitni
porucha pfispiva k poruse nervovych vlaken. Je pfitomna take porucha hemato-likvorove
bariery, pfedevsim v oblasti terminalniho vetveni a kofenu, ktera zfejme zodpovida za prunik




- Lymska borelioza, HIV virus Mycoplasma pneumoniae, Cytomegalovirus, Campylobacter
jejuni, Ebstein-Barrove virus, virus chfipky, herpes simplex, viry hepatitidy A a C, E. Colli,
malarie
Systemove choroby: Hodgkinova choroba, jine lymfomy
Ockovani: vakcina proti vztekline, chfipce, tetanu
Leky a jine latky: Streptokinaza, Captopril, Danazol, Heroin
Systemove choroby: Chronicka lymfaticka leukemie, Hypertyroidismus, Sarkoidoza,
onemocneni ledvin
Dalsi stavy: chirurgicke intervence, poziti drog, intoxikace, tehotenstvi, transplantace kostni
dfene [5, 6, 7]
2.2.9. Princip imimitni reakce
Autoreaktivni T bunky rozpoznaji specificky antigen, aktivovane T bufiky mohou
pfestoupit nervove-cevni barieru a vniknout do periferniho nervoveho systemu. T bunky
aktivuji makrofagy, dochazi k produkci cytokinu, uvolnovani toxickych mediatoru a rozvoji
demyelinizace a axonalni poruchy. Obdobne i protilatky mohou pfekrocit nervove-cevni
barieru a pfispivaji k procesu demyelinizace i axonalni lezi. Depozita IgG a komplementu
pfedchazejici vlastni demyelinizaci. [5, 6, 7]
,,Rozvoji neurologickych symptomu pfedchazi (prumerne 14 dnu) casto infekt
dychacich cest nebo gastroenteritida, nekdy i jine infekcni choroby nebo operace. Z
infekcnich agens se casto prokaze Campylobacter jejuni nebo Cytomegalovirus. V patogenezi
se zfejme uplatnuje zkfizena imunitni reakce - molekularni mimikry - podobnost
bakterialnich a nervovych antigennich epitop (napf. spolecne antigeny Campylobacter jejuni a
nervovych vlaken). Ruzne proteiny a glykoproteiny (bakterii, viru i vlastnich bunek) vytvafeji
ruzne antigeny a kazdy antigen obsahuje fadu epitopu. Jako epitop se oznacuje cast antigenni
molekuly, ke ktere se vaze molekula protilatky. Bylo zjisteno, ze specificky peptidovy,
karbohydatrovy nebo lipidovy epitop infekcniho viroveho nebo bakterialniho agens ma
sekvence jako antigenni epitop myelinu, lipopolysacharidy techto organizmu sdili epitopy
podobne gangliosidum perifernich nervu. Tyto nalezy vedly k hypotezy ze ,,molekularni




,,GBS Ize rozdelit do podtypu, ktere je mozno diferencovat skrze rozlicne
electrodiagnosticke techniky: akutni zanetliva demyelizacni polyradikuloneuropatie (AIDP),
akutni motoricka axonalni neuropatie (AMAN), akutni senzomotoricka axonalni neuropatie
(AMSAN), a Miller Fisher syndrom (MFS)." [5]
AIDP je nejcasteji popisovana jednotka v ramci GBS, v zapadni Evrope se v jeho
ramci vyskytuje v 85-90 %, ale naopak v zemich vychodni Asie (Cina, Japonsko) pouze v
20-40 %
,,Jedna se o multifokalni zanetlive postizeni periferni nervove soustavy vcetne kofenu.
Cilem patologicky nastavene imunity jsou zde Schwannovy bunky a myelin s naslednou
demyelinizaci, histologicky je patrna multifokalni mononuklearni infiltrace, axony jsou
klasicky usetfeny, nebo v dalsim prubehu nemoci sekundarne v navaznosti na demyelinizaci
degeneruji. Klinicky jsou zde nejprve predilekcne postizeny distalni svaly pfed proximalnimi,
je pozorovatelny ascendentni relativne symetricky prubeh parez (Landryho obrna), areflexie
na koncetinach s ataxii. Tize postizeni muze byt ruzna od velmi lehke (napf. oslabena pouze
dorsalni flexe nohou) po tezke formy (kvadruplegie s bulbarni symptomatologii). Casto jsou v
uvodu ci v prubehu senzitivni symptomy - parestezie, hypestezie, kofenove bolesti, coz nekdy
muze imitovat kofenovy syndrom a pro nezkuseneho lekafe pusobit diagnosticke potize.
Nekdy muze byt pfitomna mirna meningealni iritace. Stran postizeni hlavovych nervu je
nejcasteji alterovan licni nerv (casto oboustranne), nerv podjazykovy a nervy postranniho
smiseneho systemu. Klinicke pfiznaky vsak mohou vzacneji zacit i na hornich koncetinach,
na proximalnich svalech ci hlavovych nervech. Muze byt take soucasny rozvoj postizeni
proximalniho a distalniho svalstva (predilekce distalniho postizeni uvedena vyse tedy neni
absolutnim pravidlem kdyz je zdaleka nejcastejsi). V 65—80 % je pfitomno postizeni
autonomniho systemu (tachykardie, bradykardie, asystolie, hypertenze, hypotenze,
ortostaticka hypotenze, ileus, obstipace, gastropareza, pupilarni abnormality, profuzni
poceni)." [7]
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,AMSAN a AM AN je imunitni ataka smerovana pfimo na axolemu s depozity IgG a
komplementu v oblasti Ranvierovych zafezu. Makrofagy penetruji pfes bazalni laminu a
atakuji pfimo vlastni axon. Axonalni degenerace zacina pfedevsim v oblasti nervovych
kofenu a pozdeji se rozsifuje i na periferni nervy. AM AN casto pfedchazi prujmove
onemocneni (zvysene titry protilatek proti Campylobacter jejuni se nachazeji az v 67 %) nebo
infekce dychacich cest (protilatky proti Hemophilus influenzae ve 13 %), distalni slabost
pfevazuje nad proximalni, hlavove nervy byvaji postizeny asi u 25 % nemocnych a respiracni
dysfunkce je mene casta nezli u GBS. Progrese je pomerne rychla, prumerne 6 dnu a
myotaticke reflexy mohou byt jen snizeny nebo i zachovany. Zlepseni nastava behem 1—2
mesicu. Puvodni diagnosticka kriteria Ize povazovat stale za uzitecna, i kdyz nezahrnuji
nektere novejsi varianty:
Hlavni-progredujici slabost vice nezli jedne koncetiny, areflexie alespofi distalne
Podporujici - rychla progrese, relativni symetrie, male senzitivni projevy, postizeni
hlavovych nervu, autonomni dysfunkce, afebrilni prubeh, nalez EMG a likvoru
Zpochybnujici - vyrazna asymetrie, postizeni sfinkteru, ostra hranice citi a vice jak 50
bunecnych elementu na mms v likvoru
Prubeh - po 2-4 tydnech se obvykle progrese zastavi, stav zustava dalsi 2-4 tydny stacionarni
a dochazi k postupnemu zlepsovani. "[6]
Miller-Fisheruv syndrom je dalsi samostatna forma GBS a je charakterizovan
akutnim zacatkem trias oftalmoplegie, ataxie a areflexie, ale nekdy mohou byt postizeny i
dalsi hlavove nervy, pfedevsim kaudalni (bulbarni syndrom). Zevni oftalmoplegie je casto
asymetricka a je provazena v mensine pfipadu zornicovymi poruchami. Mene caste byva
postizeni mimickeho a orofaryngenalniho svalstva, vzacne i koncetinoveho svalstva; existuje
vsak pfechod do generalizovane slabosti jako u klasickeho GBS. [4, 5, 7, 9]
,,Existuji i varianty s nekompletnim obrazem. Muze byt i smiseny s klasickym GBS
se slabosti koncetinoveho, ale i dychaciho svalstva. Dve tfetiny nemocnych se uzdravuji ad
integrum, 3-5% muze skoncit letalne (Landryho vzestupna paralyza). U fady nemocnych
pfetrvavaji periferni parezy a sfinkterove poruchy." [8]
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2.2.11. Diagnostika
,,Diagnostika GBS je postavena na typickem klinickem nalezu, vysetfeni likvoru
lumbalni punkci, EMG a v indikovanych pfipadech MRI vysetfenim. V ramci biochemie
muzeme nekdy prokazat hyponatremii pfi rozvoji SIADH, u 1/3 pacientu mohou byt zvysene
transaminazy." [9]
,,Vyznam EMG v diagnostice GBS je znacny. Vysetfeni ovefuje klinicky vyfcenou
diagnozu a muze rozhodnout o diagnoze pokud jsou (napf. z likvorologickeho nalezu)
rozpaky.Miller-Fischeruv syndrom ma charakteristicky klinicky obraz, ostatni formy GBS
(AIDP, AM AN, AMSAN) Ize vsak jiste rozlisit pouze pomoci EMG. Elektrofyziologickym
korelatem AIDP je demyelinizacni postizeni periferni nervove soustavy (od kofene po
periferni nerv) v kondukcnich studiich. Teprve sekundarne, a v zavislosti na tizi prubehu
onemocneni, nastupuji znamky akutni denervace svalu (akutni axonalni postizeni vjehlove
elektromyografii). V dalsim prubehu, ve stadiu rekonvalescence v zavislosti na case a na
probehle denervaci, nachazime reinervacni zmeny. Na druhou stranu je potfeba uvest, ze
EMG ma take sva omezeni. AIDP ma v EMG obraze svuj vyvoj, a zvlaste v pocatku
onemocneni muze byt EMG negativni, nebo nemusi EMG splnovat pozadovana diagnosticka
(vysetfujici laboratofi pouzivana) kriteria pro demyelinizacni postizeni. Take v nekterych
vzacnych pfipadech (nevybavne kondukcni studie)nelze rozlisit mezi axonopatii a
demyelinizaci. EMG tedy nemuze vyloucit zminovana onemocneni." [7]
Lumbalni punkce podporuje diagnozu demyelinizace pfi nalezu proteinocytologicke
disociace s mnozstvim bilkoviny obvykle nad 1 g/1, ale hodnoty mohou byt i vyssi. Behem
prvnich dvou dnu vsak byva zvysena hodnota bilkovin pouze u 15 % nemocnych, v prvni
tydnu je jiz zvysena u 66 % a ve druhem tydnu u 82 %. Pocet bunecnych elementu obvykle
nepfevysuje 10/mm3, ale asi u 5 % nemocnych muze byt i lehka pleocytoza 10-20/mm3 . Pfi
vyraznejsi pleocytoze je tfeba myslet na boreliozu nebo infekci HIV. [4, 5, 7, 9]
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2.2.12. Lecba
V zasade neexistuje zadne farmakum, ktere by vylecilo GBS. Existuji pouze latky,
ktere zmirnuji nasledky. [4]
V akutni fazi je samozfejmosti dokonala osetfovatelska a intenzivni pece. Vyjimecna
neni ani podpurna nebo fizena ventilace, pfi dysfagii vyziva nazogastrickou sondou, heparin v
prevenci tromboflebitid, symptomaticka lecba u nemocnych s autonomnim selhavanim
(arytmie, arterialni hypotenze), imunosuprese. Nemocny by mel byt hospitalizovan na
jednotce intenzivni pece nebo anesteticko-resuscitacnim oddeleni. [5, 9]
Dulezitou casti lecby zustava prevence komplikaci ze snizene ventilace a autonomnich
poruch: preventivne nutno monitorovat dechovy objem, srdecni akci a krevni tlak. K intubaci
je nutno pfikrocit v pfipade poklesu dechoveho objemu pod 12-15 ml/kg ci znamkach
hypoxemie, zejmena pfi soucasnem ztizenem odstranovani sekretu z dychacich cest nebo u
nemocnych se slabosti bulbarniho svalstva, kdy hrozi aspirace. U tezkych forem je nutna
prevence trombembolicke nemoci, plicni a mocove infekce. [7, 9]
Velmi vyznamna je rovnez symptomaticka lecba, zejmena lecba bolesti, psychickych
poruch, poruch spanku, lecba nozokomialnich infekci a soustavna psychoterapie. Ve fazi
rekonvalescence je pak v popfedi komplexni rehabilitacni lecba.
Velkymi randomizovanymi studiemi byl prokazan efekt dvou typu imunoterapie, ktere
mohou ovlivnit prubeh GBS: plazmaferezy a intravenozniho imunoglobulinu (IVIG).
S lecbou je tfeba zacit vzdy co nejdrive, pfedevsim u tezsich forem, kdy nemocny neni
schopen samostatne chuze (stupefi 3 podle kvantifikace) nebo ma obdobny neurologicky
deficit a u stavu se zfetelnou progresi. V uvahu jsou brany i rizikove faktory, ktere predikuji
horsi prognozu. Jednoznacne preferencni pouziti IVIG je u typu AMAN. [7, 9]
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2.2.12.1. Terapie pomoci Intravenozniho imimoglobulinu - IVIG
IVIG se podava v celkove davce 2 g/kg, bud' po dobu 5 dnu 0,4 g/kg/d ci 2 dny 1
g/kg/d. Doporucena davka IVIG byla stanovena empiricky a skutecna optimalni terapeuticka
davka neni znama. Nektefi autofi preferuji schema s rychlejsim podanim cele davky behem 2
dnil pfedevsim u mladych nemocnych s normalnimi renalnimi a kardiovaskularnimi
funkcemi, ale rychlost infuze by nemela pfekrocit 200 ml/hod. Pfedpokladaji, ze rychle
dosazeni vysoke koncentrace Ig v seru ma lepsi terapeuticky efekt. Naopak jini autofi
preferuji pomalejsi Sdenni schema pro mensi riziko vedlejsich ucinku. Pomala rychlost infuze
se doporucuje pfedevsim u starsich nemocnych a nemocnych s kardiovaskularnimi
poruchami. Vzestup telesne tekutiny muze vest k mestnave srdecni slabosti. Po aplikaci IVIG
dochazi take k vzestupu serove viskozity, coz muze vest k tromboembolickym porucham.
Zvysene riziko je u nemocnych s jiz preexistujicim zvysenim viskozity
(hypergamaglobulinemie nebo hypercholesterolemie). Schema s podavanim vyssich davek
pouze behem dvou dnu sice vede k rychlejsimu nastupu efektu, ale muze byt spojeno s vetsim
vyskytem vedlejsich reakci i komplikaci - pfedevsim vaskularnich. Vetsina autoru proto
preferuje Sdenni schema. Pfed aplikaci IVIG se doporucuje vysetfit ledvinne funkce a u
nemocnych s alergickou anamnezou hodnoty IgA. [4, 5, 7, 9]
Vedlejsi licinky IVIG
Renalni komplikace - akutni renalni tubularni nekroza, akutni renalni selhani (pfevazne u
nemocnych s jiz existujici ledvinnou poruchou, napf. diabetickou nefropatii)
Hypersenzitivita - anafylakticke reakce (pfedevsim u nemocnych s IgA deficitem),
hemolyticka anemic, neutropenie, lymfopenie, artritida (imunitni komplexy)
Kardiovaskularni reakce - hypertenze, tachykardie, srdecni selhani, povrchni
tromboflebitidy, tromboembolicke pfihody
Systemove reakce — byvaji zavisle na davce a rychlosti infuze - bolesti hlavy, nauzea,
teploty, myalgie, pocit kratkeho dechu, bolesti nebo tlak na hrudi, unava po infuzi,
nechutenstvi
Neurologicke komplikace - migrena, asepticka meningitida, cerebrovaskularni pfihody,
reverzibilni encefalopatie
Kozni reakce - urtika, pruritus, petechie
Laboratorni - hyponatremie, snizeni hemoglobinu, zvyseni jaternich enzymu [4, 5, 9]
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2.2.12.2. Plazmafereza
Dalsi moznosti imunoterapie je plazmafereza. Jeji obvykla aplikace je po dobu 7-14
dnu, vetsinou obden 5-7x. Randomize vane studie neprokazaly lepsi efekt plazmaferezy ci
IVIG. Stejne tak nebyly prokazany lepsi efekty pfi kombinaci obou typu terapie (nejprve
plazmafereza nasledovana IVIG).
,,V nekterych pfipadech, kde nedojde k efektu, pfedevsim zastaveni progrese po IVIG,
se vsak doporucuje v odstupu 2—3 tydnu aplikovat i plazmaferezu (toto doporuceni vsak
nebylo potvrzeno studiemi, jde jen o kazuisticka sdeleni). Nikdy vsak neaplikujeme
plazmaferezu bezprostfedne po lecbe IVIG. Jednak bychom aplikovany a drahy
imunoglobulin z obehu opet odstranili, jednak pozitivni lecebny efekt IVIG muze jeste
nekolik dnu dobihat po ukonceni aplikace. Po infuzi IVIG serove hladiny IgG stoupaji
petinasobne, behem dalsich 72 hodin klesnou na 50 % a k normalnim puvodnim hladinam se
vraci behem 3^4 tydnu." [6]
Plazmafereza patfi mezi aferezy, s jejichz pomoci se oddeluji nektere casti. Aferezy
maji darcovsky (transfuzni stanice, hematologie) a lecebny ucel. Indikaci k plazmafereze je
stav, kdy je skodliva latka (exogenni, endogenni) vazana na bilkoviny v plazme a organismus
neni schopen tyto latky odstranit.
Pojem afereza vznikl z feckeho slova aphairesis = odneti. Termin plazmafereza, dnes
nejcasteji pouzivany pfi popisu teto lecebne metody byl poprve pouzit temef pfed 87 lety
Johnem J. Abelem 8. prosince 1914 ve farmakologicke laboratofi Hopkinsovy university pfi
pokusech na psech. Tento pojem znamena odstraneni plazmy. Za pocatek pouzivani
plazmaferezy jako moderni lecebne metody je mozno povazovat padesata leta minuleho
stoleti, kdy byla plazmafereza pouzita pfi lecbe hyperviskozniho syndromu u
Waldenstromovy makroglobulinemie. [4, 5, 7, 9]
Lecebnou vymennou plazmaferezu je mozno zafadit do skupiny extrakorporalnich
eliminacnich lecebnych metod vyuzivajicich rozdilnou specifickou hmotnost jednotlivych
krevnich slozek a tim jejich oddeleni centrifugaci.
Druhy plazmaferez
Membranova, centrifugacni. Metody se od sebe odlisuji pfedevsim mnozstvim menene
plazmy a jejich nahrady. Zatimco pfi membranove plazmafereze je odstraneno az 4000 ml
plazmy, centrifugaci je to maximalne 750 - 1500 ml. [4]
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Kontraindikace
- hypovolemicke, sokove stavy
- tezke pfidruzene choroby - nadory, krevni choroby
- nezvladnutelne a progredujici infekce
- zavazne poruchy srazlivosti krve
- nestabilni kardiovaskularni onemocneni
Tabulka 3. Aspekty uziti plazmafer£zy
Aspekty uziti plazmaferezy
Vyhody Nevyhody
- zadne alergicke reakce
— nizsi frekvence relapsu




— nepatrne vyssi cena
— nutnost hemodialyzacniho katetru
- komplikace (hypotenze, sepse z deplece Ig,
trombocytopenie)
Tabulka c. 1 - Aspekty uziti plazmaferezy [9]
2.2.13. Dalsi lecebne modality
,,Dalsi lecebne modality zahrnuji podani atropinu u symptomaticke bradykardie, ev.
Kardiostimulaci pfi AV bloku III. stupne. Lecba tachykardie je nutna jen vzacne. Protoze
autonomni dysfunkce je typicka svoji labilitou, pfi hypertenzi pouzivame kratce pusobici
antihypertenziva - betablokatory a pfi hypertenzni krizi nitroprusid sodny. Hypotenze dobfe
odpovida na volumexpanzi. Pfi dlouhodobe paralyze dolnich koncetin podavame
nizkomolekularni heparin k prevenci vzniku hluboke zilni trombozy. Dale je tfeba venovat
pozornost prevenci a lecbe dekubitu, zajisteni adekvatni nutrice, feseni retence moci a
obstipace, prevenci a lecbe gastritidy, adekvatni analgezii pfi bolestech a dysesteziich,
anxiolyticke terapii, prevenci a lecbe infekcnich komplikaci, prevenci a rehabilitaci kontraktur
u pacientu s protrahovanym prubehem." [9]
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2.2.14. Lecebna rehabilitace pacienta s periferni parezou
Jak jsem jiz naznacil v uvodu prace, klinickou dominantou je periferni pareza. Podle
toho jsem postupoval pfi lecbe. S rehabilitaci je tfeba zacit co nejdrive. Jedna se zde o
zalezitost komplexni, pfisne individualni, ktera vychazi z konkretniho klinickeho stavu.
Vlastni rehabilitacni program se da rozdelit do tfi fazi:
1. faze - snazime se zde pfedejit pfipadne hrozicim sekundarnim zmenam, ktere mohou
postihnout neaktivni svalovy aparat, kuzi ci podkozi.
2. faze vyuziva facilitacnich prvku. Jejim cilem je kvalitativni zlepseni motoriky.
Napomuze posileni zbytkoveho potencialu pareticke svalove skupiny.
3. faze je zamefena na spravne vykonavani pohybu. Cvici se vytrvalost, sila a obratnost.
Klademe pfi ni duraz na nacvik diskriminacni citivosti a percepce polohocitu. Je zde
snaha o opetovne zafazeni reinervovanych svalovych vlaken do motorickych
stereotypu. [20]
Rehabilitaci je take nutne strukturovat die stupne zavaznosti parezy a pfehodnocovat
podle licinnosti, kontrolniho testovani a casoveho rozvoje.
Ucelem lecebne rehabilitace je ovlivneni pacienta na nekolika urovnich. Na urovni
segmentu se snazi zapusobit na metabolismus, stav aktivnich svalu, na postup reinervace, na
zacleneni paretickych svalovych vlaken do funkce segmentu. Jejich pusobeni se vsak pfenasi i
na urovefi funkce celku. A to z pohledu postury, fyzicke zdatnosti jedince, ADL, ale i celkove
kvality zivota.
2.2.14.1. Edukace
Nejedna se pfimo o prostfedek lecebne rehabilitace, ale je jeho nedilnou soucasti. Bez
fadne edukace a informovanosti pacienta nelze dosahnout uspokojivych vysledku,
pozadovane spoluprace pacienta a jeho kladne motivace.
2.2.14.2. Fyzikalni terapie
Z prostfedku mechanoterapie je pine indikovano polohovani. Polohu casto menime,
pokud to dovoluje stav pacienta. Dalsim prostfedkem mechanoterapie, ktery muzeme u
pacientu s periferni parezou pouzit, je motorova dlaha. Jedna se prakticky o pomale
kontinualni dynamicke polohovani, ktere je vhodne zejmena u pacientu s vyrazne omezenym
rozsahem pohybu. U perifernich parez v akutnim stadiu pouzivame lehkou masaz - lehke
tfeni, hneteni a vytirani smerem centripetalnim. V oblasti termoterapie je zadouci aplikace
tepla. Pfi aplikaci tepla musime pfihlizet k poruse kozni citivosti, abychom nedopatfenim
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nepopalili kuzi. Moznosti vyuziti hydroterapie u pacientu s perifernimi parezami nejsou
prakticky nijak omezeny. Vyuzivaji se spolecne slozky s termoterapii, jak jiz bylo zmineno
vyse. casti teto terapie je hydrokinezioterapie. Z prostfedku elektroterapie u pacientu s
perifernimi parezami se pfedevsim vyuzivaji selektivni elektrostimulace, elektrogymnastika a
biofeedback. [19]
fototerapie. Aplikace laseru na tvofici se jizvu, pfipadne jeji osvit polarizevanym svetlem
pomoci biolampy, jakozto procedury znacne urychlujici hojeni. Spolecnou procedurou s
termoterapii je pro jeji tepelne ucinky aplikace soluxu. [19]
2.2.14.3. Lecebna telesna vychova
,,Lecebna telesna vychova (LTV) neboli kinezioterapie je jednou z hlavnich lecebnych
metod v rehabilitaci a patfi rovnez k nejcasteji pouzivanym. Zacina se s ni ihned, jakmile to
stav pacienta dovoli. Zakladnim cilem je dosazeni spravneho nebo potfebneho provedeni
pohybu jako pfedpoklad pro realizaci motorickych cinnosti bezneho zivota. LTV proto
vyuziva vedecky zduvodnitelne a prokazatelne efektivni pohyby k udrzeni funkce telesnych
ustroji nebo k jejimu znovuziskani, pokud byla ztracena." [10]
2.2.14.4. Specialni kinezioterapeuticke techniky
Existuje mnoho postupu, ktere Ize pouzit. Nejznamejsimi jsou napfiklad Facilitace die
sestry Kenny - metodika byla autorkou puvodne vypracovana pro terapii poliomyelitis
anterior acuta (detska obrna). Nektere jeji postupy se vsak i nadale pouzivaji. Jedna se o
cviceni analyticke, pfi kterem se cvici die svaloveho testu, ale patfi k nemu jeste nektere
facilitacni prvky.Proprioceptivni nervosvalova facilitace. Technika PNF, podobne jako mnoho
dalsich facilitacnich technik, vyuziva zejmena signalizaci ze struktur pohyboveho aparatu,
tedy ze svaloveho vfetenka, Golgiho slachoveho teliska a kloubnich receptoru. Vojtuv
princip: reflexni lokomoce. V pfipade dobre znalosti teto metody ji Ize pouzit i pfi cviceni
perifernich parez. I kdyz pro to neni primarne urcena. Senzomotoricka stimulace Jedna se
metodiku proprioceptivniho cviceni, jejiz podstatou je zvyseni proudu vzruchu perifernich
struktur pohyboveho aparatu a aktivace podkorovych center. Je to cviceni na balancnich
plochach. Ta jsou obzvlaste vhodna u parez na DKK. SET koncept (vyuziti zavesneho
zafizeni Therapi Master). Jedna se o koncept vyvinuty norskymi fyzioterapeuty nekdy v
polovine 90. let 20. stoleti. Za jeho vznikem stalo stale sirsi uzivani zavesneho zafizeni
Therapi Master. Jedna se o pfistup, ktery vyuziva tuto pomucku v ramci aktivni lecby. Cilem
tohoto konceptu je pfispet k trvalemu zlepseni muskuloskeletalni aktivity. Hippoterapie. Je to
vlastne LTV s pomoci kone. Kuri slouzi jako pfenosne medium pfi chuzi. Fixaci v sedle a
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pohyby dopfedu, ktere jsou typicke i pro nasi vlastni chuzi, se nacvicuje rovnovaha, stabilita,
drzeni tela a koordinace. [22]
2.2.14.5. Techniky manualni mediciny
Kuze a podkozni struktury mivaji u perifernich parez sklon k retrakcim, a proto je
nutne klast duraz na jejich dusledne osetfeni. Zvlaste je tfeba uvolfiovat pohyblivost drobnych
svalu, ktere byvaji casto tisneny patologicky zmenenym terenem nad nimi.
2.2.14.6. Ergoterapie
Ergoterapie je integralni soucast lecebne rehabilitace, pfedepsana lekaf em a vedena
ergoterapeutem, ktera vyuziva speciflcke diagnosticke a lecebne metody a postupy pfi lecbe
jedincu kazdeho veku, s ruznym typem postizeni, ktefi jsou docasne nebo trvale fyzicky,
psychicky, smyslove nebo mentalne postizeni. V lecbe perifernich parez ji vyuzivame jednak
cilene k obnove postizene funkce, kdy se pomoci vhodne zvolene pracovni aktivity snazime
zvetsovat svalovou silu, zlepsit rozsah pohybu i koordinaci.
2.2.15. Komplexni rehabilitacnf pece
Poraneni perifernich nervu byva casto spojeno se zavaznymi, dlouhodobymi a casto i
celozivotnimi nasledky, ktere zasahuji dosti vyznamne do zivota pacienta (napf. znemozfiuji
nadale vykonavat dosavadni povolani, sporty, konicky, denni cinnosti).
V ramci komplexni rehabilitacni pece se neomezujeme na problematiku zdravotniho
stavu. U GBS to neni jen hlavni klinicka dominanta — periferni pareza a s ni souvisejici
snizena svalova sila, neschopnost chuze, problemy v ADL ci zhorsena jemna motorika.
Dulezite je venovat pozornost take respiracni insuficienci, parestezii, zmenam srdecniho
rytmu a krevniho tlaku, popfipade obstipaci. Dalsi, ne-li stejne vyznamnou cast komplexni
rehabilitace tvofi problematika socialni, pracovni a psychologicka. Zde se uplatfiuje
multidisciplinarni tym, do ktereho krome zdravotnickeho personalu (odborny lekaf, RHB
lekaf, fyzioterapeut, ergoterapeut aj.) patfi i psycholog, socialni pracovnik, protetik, architekt
adalsi. [17, 18]
Pfed navratem pacienta domu a do prace zajist'ujeme upravu domaciho i pracovniho
prostfedi, vybavu kompenzacnimi pomuckami a provadime nacvik praci. Pokud stav pacienta
neumoznuje navrat k puvodni profesi, musime zajistit vhodnou rekvalifikaci ci napomoci pfi
vyfizovani nalezitosti pro invalidni duchod. (18)
Uspech veskere rehabilitace zavisi do znacne miry i na psychickem stavu pacienta,
proto se vzdy snazime pacienta maximalne psychicky podpofit a motive vat, pfipadne zajistit
odbornou psychologickou pomoc. Psychicky stav pacienta sledujeme po celou dobu RHB,
22
musime si uvedomovat zasady spravneho psychologickeho vedeni. Setrny, ucastny, ale
zaroven pevny postoj k nemocnemu nam znacnou merou dopomuze k cili a podpofi nase
snazeni. Chybny krok ve vztahu k pacientovi muze byt nepfijemnou a dlouhodobe spatne
odstranitelnou brzdou procesu. [18]
Fyzioterapeut je uspesny tehdy, je-li zaroven dobrym psychoterapeutem a pouziva
pohybove terapie jako zbrane pfi psychoterapie. Spolecny postup obou metod je ucinny jako




Specialni cast me bakalafske prace je zalozena na zpracovani kazuistiky. Informace a
veskere potfebne udaje k vypracovani kazuistiky jsem ziskal behem ctyftydenni praxe, kterou
jsem vykonaval ve Fakultni Nemocnici Kralovske Vinohrady v obdobi od 26.1.2009 do
20.2.2009. Praxe probihala vzdy od osmi do dvanacti hodin na oddeleni neurologic.
Nejprve jsem s pomoci fyzioterapeutu neurologickeho oddeleni Fakultni Nemocnice
Kralovske Vinohrady vybral vhodneho pacienta, pote zpracoval resersi literatury pro danou
diagnozu. Provedl jsem vstupni vysetfeni, stanovil plan terapie. Prubezne jsem konzultoval
plan terapie s fyzioterapeuty tamniho oddeleni.
Hlavni diagnoza vybraneho pacienta je: druha recidiva Guillain-Barre syndromu -
bulb ami forma. Pacient byl v nemocnici hospitalize van od 5.12.2008 do 27.2.2009.
Terapie probihala denne na luzkovem oddeleni neurologic. Kazdy den jsem pacientovi
venoval 45 minut. Vsechny terapeuticke jednotky se odehravaly na pokoji z duvodu imobility
pacienta. Veskere transfery mimo pokoj byly pro pacienta velmi narocne a vysilujici.
Pouzite informace jsou uvedeny v seznamu literatury.
Pouzite terapeuticke postupy:
Vertikalizace, nacvik rovnovaznych reakci,senzomotoricka stimulace, techniky
mekkych tkan ( mobilizace/manipulace, PIR s naslednym protazenim). cviceni
tromboembolicke prevencer, respiracni fyzioterapie, posilovaci techniky, PNF
3.2. Prohlaseni o uziti osobnich udaju
Prohlasuji, ze jsem od pacienta ziskal informovany pisemny souhlas s prezentovanim jeho
kazuistiky v teto bakalafske praci. V pfipade potfeby je k nahlednuti u autora teto prace.
Projekt bakalafske prace byl schvalen etickou komisi (viz. pfiloha c. 1) soucasti Zadosti
Eticke komise UK FTVS byl v pfiloze informovany souhlas.
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3.3. Zakladni udaje
3.3.1. Vysetrovana osoba, pohlavi, rocnik, pojisfovna
Vysetfovana osoba: V.B. Pohlavi: muz
Rocnik: 1954 Poj ist'ovna: VZP (111)
3.3.2. Diagnoza
Hlavni diagnoza: G61.9 Guillam-Barre syndrom, bulbarni forma
Dalsi Diagnoza: 110 Arterialni hypertenze
3.3.3. Soucasne obtize
Pacient byl pfelozen zjednotky intenzivni pece na luzkovou cast neurologickeho oddeleni
Fakultni Nemocnici Kralovske Vinohrady. Duvodem pro pfelozeni bylo vyrazne zlepseni
zdravotniho stavu
3.3.4. Anamneza
Rodinna anamneza: rodinna anamneza je vzhledem k diagnoze bezvyznamna, matka - 75
let, polyvalentni alergie, otec - 86 let, zdrav, bratr zdrav, 2 deti zdrave
Osobni anamneza
Pfedchorobi: bezna detska onemocneni, zlomenina P vfetenni kosti v 10 letech , zlomenina
2. Clanku 2. Prstu P ruky v 15 letech; vytrzeni mandli - nepamatuje si jestli nosni/krcni, ve 40
letech (fijen 1994) prvni ataka sy. Guillain-Barre (stejny prubeh a pfiznaky, az na dychaci
potize, jako pfi 2. Recidive - viz NO - die) 18.12 1994 ,,na revers" domu - pote ambulantni
rehabilitace, dale pobyt v Janskych laznich 6 tydnu, 1.4. opet do prace; ve 42 letech (cerven
1996) 1. Recidiva sy. Guillain-Barre, ,,lehky" prubeh se stejnymi pfiznaky, vnemocnici 3
tydny, v srpnu opet pracovni proces; v 56 letech (r. 2000) ,,propichle" stehno - pacient
propadl prosklenou casti dvefi pote, co se prudce zvedl a zamotala se mu hlava. Po vysetfeni
zjistena vetsi L srdecni komora a sirsi interval PQ na EKG zaznamu.
Nynejsi onemocneni: 3 tydny pfed hospitalizaci ,,potize s pruduskami" — navsteva
praktickeho lekafe, ten nasadil antibiotika — pracovni neschopnost — presto po tydnu chodil na
polovicni uvazek do zamestnani. Tyden pfed hospitalizaci byl pacient unaveny, obcas
malatny, presto chodil do zamestnani. 5.12.2008 jel do prace, kde se potize jeste zhorsily,
autem odjel domu. Zjistil, ze nemuze polykat pevnou stravu, pozdeji, kdyz pil z lahve, mel
potize s polykanim tekutin a nedokazal lahev udrzet. Po pfedchozi zkusenosti s nemoci ho
dcera odvezla do Fakultni nemocnice Kralovske Vinohrady, cestou postupne ochrnovani
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koncetin, zhorsene videni - dvojite videni, dychaci obtize, zhorsena orientace v prostoru, na
oddeleni neurologicke ambulance nahlasil nastupujici pfiznaky Guillain-Barre syndromu -
pfelozen na neurologickou JIP, tarn zhorsovani pfiznaku - zavedena cevka, intubace, umely
spanek; dale pfelozen 7.12. na ARO, od 7.1 hospitalizovan na oddeleni neurologic FNKV
Alergologicka anamneza: neguje
Farmakologicka anamneza: Lomir 2,5 (1-0-0); Vit B komplex (1-0-0); Warfarin 5mg(l-0-0)
Abuzus latek: prumerne 30-40 cigaret denne (se stresem a alkoholem vice); 2-3 piva denne,
2dcl cerveneho vina denne, ,,tvrdy" alkohol vyjimecne
Pracovni anamneza: financni a obchodni feditel ve firme - elektrotechnicky velkoobchod,
prace na zkraceny uvazek (cca 6 hod); sedava prace s PC
Socialni anamneza: bydli na okraji Prahy v rodinnem domku s manzelkou, dcerou a synem.
Jedna se o barierovy byt, kde je nutne pfekovavat 18 schodu.
Sportovnf anamneza: v mladi hral basketbal, fotbal, vise na amaterske urovni, dominantni
horni koncetina: prava, odrazova dolni koncetina: leva
Pomucky: pacient nosi bryle ,,na cteni", pfi sportu nosi ortezu na levy hlezenni kloub
3.3.5. Pfedchozi rehabilitace
Po obou atakach RHB v dobe hospitalizace, v r. 1994 (prvni ataka) stravil 6 tydnu v Janskych
laznich, po te RHB ambulantne, vr. 1996 (prvni recidiva), po propusteni z nemocnice
ambulantni RHB, lazenske lecby nevyuzil.
3.3.6. Vypis ze zdravotnicke dokumentace:
Viz pfiloha
3.3.7. Indikace lekafe k rehabilitaci:
St. p. recidive polyradikuloneuritis Guillain Barre
3.3.8. Diferencialni rozvaha
Pacient byl 7 tydnu upoutan na luzko, zavedena umela plicni ventilace, pfitomnost
jizvy. Z duvodu imobility pfedpokladam tyto zmeny. Respiracni system - bronchopneumonie,
uroinfekce, zmena trofiky kuze - dekubity, snizena funkce peristaltiky, kardiovaskularni
komplikace, svalove dysbalance, svalove atrofie, osteoporoza, utlum nervosvalovych funkcf a
z toho plynouci zmeny pohybocitu a polohocitu, omezeni joint play, bolest hlavy z duvodu
diplopie.
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3.4. Vstupni kineziologicky rozbor
Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden ve dnech 26.1. - 28.1.2009. Nektere vysetfovaci
postupy byly ovlivneny imobilitou pacienta.
1. navsteva 26. ledna 2009, 53. den hospitalizace
Status praesens:
Vyska: 192 cm Vaha: 92 kg Index BMI: 25,48
TK: 130/80
Subj.: pacient si stezuje na dvojite videni, bolest neguje
Obj.: pacient pfi vedomi, orientovan, komunikativni
Vysetfeni aspekci:
Poloha leh na zadech:
Pacient se nachazi po vetsinu dne v lehu na zadech, EXT a ZR DKK, kaudalni cast
hrudniku prominuje, hrudnik je v nadechovem postaveni, HKK v EXT a PRO, hlava
podlozena polstafem. snizena trofika svalstva DKK, HKK, bfisni steny, na krku se nachazi
jizva po umele plicni ventilaci. S obtizemi se otoci na bok, otoceni na bficho nezvlada, neni
schopny se aktivne postavit, stoj s oporou 2 FT nestabilni.
Vysetf eni seclu:
Pacient neni schopen aktivne zaujmout polohu v sede. 2x denne vertikalizovan
fyzioterapeutem. V sedu neudrzi vzpfimene drzeni tela. Hlava se nachazi ve vyraznem
pfedsunu, ramenni pletence jsou v elevaci a protrakci. Drzeni tela je kyfoticke. Cele svalstvo
zad je vyrazne ochable. Prominuji medialni okraje a dolni uhly lopatek, dale pak trnove
vybezky horni casti hrudni patefe. DKK visi volne pfes okraj postele.
Vysetfeni trofiky kuze:
Pacient ma suchou kuzi na celem povrchu tela. Nejsussi je na dolnich koncetinach
v oblasti hlezennich kloubu, dorza a plosky nohy. V techto mistech kuze bela, dochazi
k vyraznemu loupani svrchni vrstvy kuze. Barva kuze je fyziologicka, az na zminene DKK
stejna. Pacient ma jizvu na levem stehne. Jizva vznikla pofezanim o sklo (viz anamneza), je 6
cm dlouha, volne posunliva a protazitelna do vsech smeru (ovefeno palpaci). Na krku se
nachazi jizva po umele plicni ventilaci. Jizva je kryta sterilnim obvazem, jeden steh, aktivni,
1,5cm dlouha, vtazena, mokra se strupem.
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Vysetreni stoje die Jandy:
Vysetfeni stoje nebylo mozne pro vest, protoze pacient nedokaze stat bez opory.
Vysetreni chuze:
Vysetfeni nebylo mozne provest, protoze pacient chuzi nezvlada.
Palpace
Snizeny tonus svalu bfisni steny (m. rectus abdominis, m. obliqus externus et internus
obliqui), extenzoru KyK (m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris,
glutaeus maximus), flexoru KyK (m. psoas major, m. illiacus), extenzoru KoK (m. rectus
femoris, m. vastus intermedius, m. vastus medialis, m. vastus lateralis) flexoru KoK (m.
semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris), svalu paze (m. biceps brachii, m.
triceps brachii, m. ), ramenniho pletence (m. deltoideus), zadove svaly (m. latissimus dorsi,
mm. rhomboides, paravertebralni svaly v oblasti hrudni a bederni).
Zvysene napeti m. levator scapulae, m. trapezius pars superior.
Kuze a podkozi v oblasti aker HKK a DKK je hufe posunliva, protazitelna
Vysetreni dychani:
typ: hrudni
- pfi vysetfovani dechove vlny vleze na zadech s flektovanymi DKK je videt dychani
pfevazne do hrudniku, dechova vlna do bfisni casti temef vubec nezasahuje, rozvoj zeber
laterolateralnim smerem je minimalni, pohyb bfisni steny nedostatecny
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Vysetrem zakladnich pohybovych stereotypu die Jandy
Extenze v kloubu kycelnim
provedeni: Leva strana: Pfi snaze o provedeni pohybu je patrny tento sled zapojeni svalu:
ischiokruralni svaly, m. gluteus maximus; pote rychle a soucasne zapina cele zadove svalstvo,
extenduje pater, rotuje trup a panev po smeru hodinovych rucicek, a snazi se vysvihnout
LDK, vyrazny souhyb homolateralniho RK do retrakce
Prava strana: Pfi snaze o provedeni pohybu je patrny tento sled zapojeni svalu:
ischiokruralni svaly, m. gluteus maximus; kontralateralni pravertebralni svaly bederni patefe,
pote ale soucasne zapina zadove svalstvo, extenduje pater, rotuje trup a panev po smeru
hodinovych rucicek, a snazi se vysvihnout PDK, souhyb PRK do retrakce
Abdukce v kloubu kycelnim
Provedeni: Leva strana: neprovede, neudrzi se ve vychozi poloze
Prava strana: neprovede, neudrzi se ve vychozi poloze
Flexe trupu
Provedeni: pro snizenou svalovou silu neprovede
Abdukce v kloubu ramennim
Provedeni: Leva strana: ABD pouze v rozsahu 25°, pak vyrazny souhyb pletence
ramenniho do elevace s uklonem trupu a hlavy
Prava strana: ABD pouze v rozsahu 30°, pak vyrazny souhyb pletence
ramenniho - elevace s uklonem trupu a hlavy
Flexe sije
Provedeni: Pohyb zacina pfedsunem, pokracuje obloukovitym pohyb v celem rozsahu
Klik:
Provedeni: Pro snizenou svalovou silu neprovede
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Vysetreni zkracenych svalu die Jandy
m. triceps surae - m. gastrocnemius med. et lat. st. 1 oboustranne
m. soleus st. 2 oboustranne
m. rectus femoris - st. 2 oboustranne
m. biceps femoris, m. semimembranosus, m. semitendinosus - st. 2 oboustranne
m. piriformis - st. 2 oboustranne
m. illiopsoas — st. 2 oboustranne
m. trapezius - st. 1 vlevo, st. 2 v pravo
m. levator scapulae - st. 1 vlevo, st. 2 vpravo
m. pectoralis major - st. 2 oboustranne
Hodnoceni:
0 — nejde o zkraceni
1 - male zkraceni
2 - velke zkraceni
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Vysetfeni svalove sily v modifikovanych polohach vybranych svalovych
skupin.




(leh na bf ise)
































































m. vastus medialis (tibialis)
m. vastus lateralis (fibularis)
m. biceps femoris — caput longum














Supinace s dorzalni flexi
(leh na zadech)





























































































































m. flexor carpi ulnaris
m. flexor carpi radialis
m. extenzor carpi ulnaris


















































m. flexor digitorum superficialis







Tabulka c. 10 — Vysetfeni sily svalu ruky II.
PALEC
Pohyb
Addukce v CMC kloubu
(sed)
Abdukce v CMC kloubu
(sed)
Opozice palce a maliku
(sed)
Flexe v MP kloubu
(sed)
Extenze v MP kloubu
(sed)
Flexe v IP kloubu
(sed)




m. adbuctor pollicis longus et brevis
m. opponens pollicis
m. opponens digiti minimi
m. flexor pollicis brevis
m. extenzor pollicis brevis
m. flexor pollicis longus

















Tabulka c. 11 - Vysetfeni sily svalu ruky III.







m. levator anguli oris
m. zygomaticus
m. risorius































St. 5 N (normalni) - odpovida normalnimu svalu, sval je schopen pfekonat pfi plnem
rozsahu pohybu znacny vnejsi odpor, odpovida 100 % normalu
St. 4 G (dobry) - odpovida pfiblizne 75 % normalniho stavu, testovany sval provede lehce
pohyb v elem rozsahu a dokaze pfekonat stfedne velky vnejsi odpor
St. 3 F (slaby) - vyjadfuje asi 50 % sily normalniho svalu, testovany sval dokaze vykonat
pohyb v celem rozsahu s pfekonanim zemske tize, neklademe vnejsi odpor
St. 2 P (velmi slaby) - urcuje asi 25 % sily normalniho svalu, sval je schopen pro vest pohyb
v celem rozsahu s vyloucenim zemske tize
St. 1 T (stopa) - zaskub - vyjadfuje zachovani asi 10 % svalove sily, sval se pfi pokusu
smrsti, nestaci vsak jeho sila k pohybu testovane casti
St. 0 nula- pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu.
Znamenkem + (plus) nebo - (minus) oznacujeme pfechodnou hodnotu, coz hodnotime
pfiblizne 5-10% sily. [15]
Vysetreni neurologicke:
Vedomi
pacient lucidni, orientovan, spolupracuje
Vysetreni reflexu:
Reflexy na DKK:
Patelarni L2 - L4
Slachy Achillovy L5 - S2




























Tabulka c. 13 — Vysetreni reflexu HKK
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Bf isni reflexy
Epigastricky Th7 - 9
Mesogastricky Th9 - 10


















Tabulka c. 15 — Vysetfeni autonomnich reflexu
Hodnoceni:
reflex: nevybavny - areflexie
snizene vybavny — hyporeflexie
normalne vybavny - normoreflexie
nadmerne vybavny - hyperreflexie
BPN - bez patologickych nalezu
Stoj:
Rhomberg I: nevysetfeno z duvodu neschopnosti zaujmout vychozi polohu
Rhomberg II.: nevysetfeno z duvodu neschopnosti zaujmout vychozi polohu
Rhomberg III.: nevysetfeno z duvodu neschopnosti zaujmout vychozi polohu
Trendelenburg-Duchenova zk.: nevysetfeno z duvodu neschopnosti zaujmout vychozi polohu
Veleho Funkcni test nohy: nevysetfeno z duvodu neschopnosti zaujmout vychozi polohu
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Vys. hlavovych nervu:
I. N. olphactorius - BPN
II. N. opticus - BPN
III., IV., VI. N. okulomotorius, trochlearis, abducens - ocni bulby jsou ve stfednim postaveni,
volne pohyblive vsemi smery,, pfitomna diplopie, zornice symetricke, stejne velke
V. n. trigeminus - bpn, masseterovy r. vybavny, kornealni r. vybavny
VII. N. facialis - asymetrie periferniho typu vlevo, viz vysetfeni svalove sily
VIII. N. vestibulocochlearis - BPN
IX., X., XI, N. glossopharyngeus, vagus, accesorius - problemy pfi polykani, fee - mirne
potize s vyslovnosti
X. N. vagus-BPN
XII. N. hypoglossus - trofika a postaveni jazyka u ustech i pfi plazeni BPN
Vysetfeni taxe
ukazovak - nos - bpn obe HK
pata - koleno - neprovede (z duvodu nedostatecne svalove sily)
pata - spicka - neprovede (z duvodu nedostatecne svalove sily)
-» 7 v j V r v • A_rVysetrem citi
Vysetfeni taktilniho a algickeho citi - snizene citi ,,ponozkoviteho typu" od hlezennich
kloubu smerem distalnim na obou DKK, snizene citi je zaroven na obou HKK cca 3 cm nad
spojnici proc. styloideii distalne - ,,rukavicoveho typu"
Vysetfeni grafestezie - BPN
Vysetfeni topestezie - BPN
Vysetfeni hlubokeho citi - pohybocit - nedokaze urcit zacatek a konec pohybu pfi flexi,
extenzi jednotlivych prstu v IP1 a IP2, pohyby v MP kloubech prstu a dale smerem
proximalnim rozezna bez problemu
- polohocit - bpn
- vibracni citi (ladicka): z technickych duvodu nevysetfeno
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Vysetfeni diadochokinezy
koordinovana pronace-supinace na HKK
koordinovana plantarni/dorsalni flexe na DKK








































- rotace do pronace,
supinace












































- dorzalni B B
- ventro-kranio-medialni B x




























































































Objektivni ndlez a zdver vysetreni
Pacient pfi vedomi, vyska 192cm, 92kg, BMI: 25,48
Pacient, lezi v posteli, hrudnik v inspiracnim postaveni, otoceni na bok
zvlada s obtizemi, na bficho se neotoci
Stoj - je nestabilni i s podporou dvou fyzioterapeutu, chuzi nezvladne
Do sedu se dostane pouze s vyraznou pomoci jednoho fyzioterapeuta a
s obtizemi se v nem udrzi
Sucha kuze, na ploskach se kuze loupe
Jizva po umele plicni ventilaci na krku. Jizva na stehne zhojena, volne
posunliva.
Na vetsine tela pfevlada hypotonus. Naopak m. levator scapulae a m.
trapezius jsou v hypertonu.
pacient stereotypy provadi bud' s velkou namahou a souhyby nebo je
neprovede vubec. Extenzi KyK neprovede v plnem rozsahu, vyrazne pouziva
souhybu panve, trupu a ramennich kloubu, flexi trupu neprovede, ABD
v KyK neprovede, klik neprovede, flexi krku zacina pfedsunem
Vyrazne zkraceni vetsiny testovanych svalu
Vetsina svalu na dolni koncetine ma 50-25% sily normalniho svalu. Svaly
pletence ramenniho maji take 50-25% sily normalniho svalu, vyjma m.
trapezius a m.levator scapulae, ktere vykazuji plnou svalovou silu. Svaly
kolem loketniho kloubu vykazuji 50-25% sily normalniho svalu. Svaly
pfedlokti a zapestniho kloubu se pohybuji mezi stupni 3 a 4 az na m.
extenzor carpi ulnaris prave ruky, u ktereho Ize palpovat pouze zaskub,
mimicke svaly maji plnou svalovou silu krome m. frontalis, m. corrugator
supercilli, m. orbicularis oris oculi a levator anguli oris - vse na leve strane
Areflexie slacho-okosticovych a koznich bfisnich reflexu, autonomni reflexy
v norme, neurologicke vysetreni stoje nevysetfeno z duvodu neschopnosti
zaujmout vychozi polohu, vysetreni hlavovych nervu BPN, krome III., IV.,
VI. N. okulomotorius, trochlearis, abducens - pfitomna diplopie, n. VII. -
asymetrie periferniho typu vlevo; IX., X., XI, N. glossopharyngeus, vagus,
accesorius - problemy pfi polykani, fee - mirne potize s vyslovnosti, taxe
BPN, porucha citi ,,rukavicoveho typu", diadochokineza BPN
cetne blokady drobnych kloubu nohy bilateralne, blokada tibiofibularniho
kloubu oboustranne, omezeni v prubehu krouzeni pately, cetne blokady
karpo-metakarpalniho kloubu, hlavicek MP proti sobe
Viz. pfiloha
Tabulka c. 18 — Shrnuti vstupniho kineziologickeho rozboru
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3.5. Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
Cile terapie
Kratkodoby fyzioterapeuticky plan je komplexni fyzioterapeuticka pece po dobu
potfebnou kprimarni lecbe pacienta. Sklada se ze dvou fazi. Prvni faze probiha behem
hospitalizace pacienta a muzeme ji oznacit jako hospitalizacni nebo casnou. Druha faze pote
probiha zpravidla na rehabilitacnim oddeleni, v rehabilitacnim ustavu nebo jinem socialnim
ustavu. Dale muze byt take absolvovana formou ambulantni rehabilitace. Pacient V.B. byl




Nacvik stability ve v sedu
Nacvik stability ve stoji
Osetfit zkracene svaly
Posilit oslabene svaly
Zvyseni proprioceptivni aference z aker





Zlepseni fyzicke kondice pacienta




mobilizace eventuelne manipulace kloubu se snizenou Joint play
PIR s naslednym protazenim na zkracene svaly die Jandy
posilovani svalu proti odporu, s pomuckami
posilovani svalu s vyuzitim PNF
kondicni cviceni pro udrzeni celkove kondice pacienta
proprioceptivni stimulace die Jandy a Vavrove - ,,mala noha"
exteroceptivni facilitace
nacvik vertikalizace
rovnovazne reakce - stabilita v sedu
instruktaz pro autoterapii
3.6. Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
nacvik pfesunu postel — vozik; vozik - zidle
nacvik cruize v choditku, pozdeji bez nej
zvysovani svalove sily a zlepsovani koordinace
kondicni cviceni pro udrzeni celkove kondice pacienta
po doporuceni lekafe zafazeni lehke sportovni aktivity
TMT na jizvu po umele plicni ventilaci
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3.7. Prubeh rehabilitace
Pacient byl hospitalizovan na Neurologickem oddeleni od 5.12.2008. S informovanym
souhlasem pouziti dokumentace, fotodokumentace a osobnich lidaju k me bakalafske praci




pfi vedomi, orientovan mistem, casern, osobou, pacient se citi dobfe, stezuje si na dvojite
videni a obcasne bolesti hlavy - objevuji se pfi cteni, soustfedeni zraku
Cil dnesni terapeuticke jednotky:




- vysetfeni aspekci, palpaci, stoje, FIM Test, vysetfeni zakladnich pohybovych
stereotypu die Jandy
Vertikalizace
- nacvik pfesunu leh-sed s dopomoci fyzioterapeuta pfes bok, nacvik a korekce
spravneho sedu
- nacvik pfesunu sed - stoj s dopomoci 2 FT
Vysledek:





pacient se citi dobfe, dvojite a ,,rozmazane" videni na vzdalenost delsi 40cm
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Vstupni kineziologicky rozbor - pokracovani, nacvik spravneho sedu, vertikalizace, stability
ve stoji i v sede, uvolneni mekkych tkani aker, obnoveni joint play aker, posileni oslabenych
svalu, protazeni zkracenych svalu, zlepseni fyzicke kondice pacienta, zvyseni proprioceptivni
aference z aker, tromboembolicka prevence, zacvik pacienta pro autoterapii
Ndvrh aprovedeni:
Vstupni kineziologicky rozbor
- vysetfeni zkracenych svalu die Jandy, vysetfeni svalove sily vybranych svalovych
skupin
Cviceni tromboembolicke prevence
- aktivni cviceni v hlezennich kloubech
- aktivni cviceni prstu nohou
- bandazovani
Vertikalizace, nacvik stability
- nacvik pfesunu leh-sed s dopomoci fyzioterapeuta pfes bok, nacvik stability v sedu -
pacient je v sedu na posteli, DKK volne pfes okraj postele, HKK. Nacvik rovnovaznych
reakci se zrakovou oporou pacienta.
- nacvik pfesunu sed - stoj s dopomoci 2 FT, ve stoji vycvik rovnovaznych reakci,
posilovani m. quadriceps femoris naznakem podfepu
Techniky mekkych tkani
- PIR s naslednym protazenim na ischiokruralni svaly, m. quadriceps femoris
Autoterapie: tromboembolicka prevence — pacient instruovan
Vysledek: pacient se po cviceni citil dobfe, provedena instruktaz cviceni tromboembolicke




Pacient v noci spatne spal, boli ho hlava a ,,za krkem"
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Vstupni kineziologicky rozbor - ukonceni, nacvik spravneho sedu, vertikalizace, stability ve
stoji i v sede, uvolneni mekkych tkani aker, obnoveni joint play aker, posileni oslabenych
svalu, protazeni zkracenych svalu, respiracni fyzioterapie, zlepseni fyzicke kondice pacienta,




- vysetfeni zakladnich pohybovych stereotypu die Jandy, vysetfeni neurologicke,
vysetfeni kloubni vule die Lewita
Vertikalizace, nacvik stability
- nacvik vertikalizace do sedu s dopomoci fyzioterapeuta pfes bok, nacvik stability v
sedu - pacient je v sedu na posteli, DKK volne pfes okraj postele, HKK bez opory. Nacvik
rovnovaznych reakci se zrakovou kontrolou pacienta.
- nacvik pfesunu sed - stoj s dopomoci 2 FT, ve stoji vycvik rovnovaznych reakci,
posilovani m. quadriceps femoris naznakem podfepu
Senzomotorickd stimulace
- nacvik ,,male nohy" v sedu na zidli die Jandy a Vavrove
- vyuziti micku s tupymi hroty (,,jezek") - propriocepce a exterocepce
Techniky mekkych tkdni
- mobilizace/manipulace kloubu s omezenim joint play die Lewita (mobilizace IP na
PDK a MT kloubu nohy na PDK, Lisfrankuv kloub bilateralne)
- PIR s naslednym protazenim (ischiokruralni svaly, m. quadriceps femoris, m.
trapezius pars superior, m. levator scapulae)
Cviceni tromboembolicke prevence
- aktivni cviceni v hlezennich kloubech
- aktivni cviceni prstu nohou
- bandazovani
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Autoterapie: tromboembolicka prevence, aktivni pohyby v leze na zadech - flexe v kycelnim
kloubu s flexi v kolennim kloubu bilateralne, flexe v kycelnim kloubu s extenzi v kolennim
kloubu se soucasnym pfitistenim bederni patefe do postele - bilateralne, izometricke
posilovani m. quadriceps femoris s extedovanym kolennim kloubem bilateralne
Vysledek: snizeni napeti m. trapezius pars superior, m. levator scapulae, ischiokruralnich
svalu, uvolneni blokady IP a MP kloubu nohy, pfesun do sedu zvlada s mensi pomoci
fyzioterapeuta, pacient dele vydrzi ve stoji
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4.navsteva 29.1.2009
Status praesens: pacient se citi dobfe, bolesti neguje, stezuje si na slabost DKK, udava
zlepseni videni
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Nacvik spravneho sedu, vertikalizace, stability ve stoji i v sede, uvolneni mekkych tkani aker,
obnoveni joint play aker, posileni oslabenych svalu (stehenni svaly, lytkove svaly, svaly ruky
a pfedlokti, paze a pletence ramenniho, zadove svaly, svaly bfisni steny), protazeni
zkracenych svalu, respiracni fyzioterapie, zlepseni fyzicke kondice pacienta, zvyseni
proprioceptivni aference z aker, tromboembolicka prevence, zacvik pacienta pro autoterapii
Navrh a provedeni:
Vertikalizace, ndcvik stability
- nacvik pfesunu leh-sed s dopomoci fyzioterapeuta pfes bok, nacvik stability v sedu -
pacient je v sedu na posteli, DKK volne pfes okraj postele, HKK. Nacvik rovnovaznych
reakci se zrakovou oporou pacienta.
- nacvik pfesunu sed - stoj s dopomoci 2 FT, ve stoji vycvik rovnovaznych reakci,
posilovani m. quadriceps femoris naznakem podfepu
- nacvik chuze s pomoci 2FT - pacient pfekona vzdalenost 2m
Senzomotorickd stimulace
- nacvik ,,male nohy" v sedu na zidli die Jandy a Vavrove
- vyuziti micku s tupymi hroty (,,jezek") - propriocepce a exterocepce
Techniky mekkych tkani
- mobilizace/manipulace kloubu s omezenim joint play die Lewita: mobilizace IP na
PDK a MT kloubu nohy na PDK, Lisfrankuv kloub bilateralne, mobilizace hlavicek MP,
karpometakarpalniho kloubu (viz 3.4. — vstupni kineziologicky rozbor)
- PIR s naslednym protazenim (ischiokruralni svaly, m. quadriceps femoris, m.
trapezius pars superior, m. levator scapulae)
Cviceni tromboembolicke prevence
- aktivni cviceni v hlezennich kloubech
- aktivni cviceni prstu nohou
- bandazovani
Respiracni fyzioterapie
- dychani klidove volni
- dychani vedome prohloubene
- lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
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Posilovaci techniky:
- posilovani metodou PNF: cviky 1, 2, 3 (viz pfiloha)
- AP v sede: cviky 4, 5, 6, 7, 8 (viz pfiloha)
- AP v leze na zadech: cviky 9, 10 (viz pfiloha)
- AP v leze na boku: cvik 11 (viz pfiloha)
Autoterapie: tromboembolicka prevence (viz. 2. navsteva 27.1.2009), aktivni pohyby v leze
na zadech - flexe v kycelnim kloubu s flexi v kolennim kloubu bilateralne, flexe v kycelnim
kloubu s extenzi v kolennim kloubu se soucasnym pfitistenim bederni patefe do postele -
bilateralne, izometricke posilovani m. quadriceps femoris a m. glutaeus maximus s EXT v
KoK bilateralne, lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze
hrudniku
Vysledek: pacient se po cviceni citi dobfe, je unaveny, popisuje tupou bolest mezi lopatkami,
snizeni napeti m. trapezius pars superior, m. levator scapulae, ischiokruralnich svalu, uvolneni
blokady IP a MP kloubu nohy, Lisfrankova kloubu, vzajmnou pohyblivost karpalnich kustek
se obnovit nepodafilo, pfesun do sedu zvlada s mensi pomoci fyzioterapeuta, pacient dele
vydrzi ve stoji, chuze s pomoci 2 FT asi 2m
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S.navsteva 30.1.2009
Status praesens: pacient se citi dobfe, stezuje si na bolest bederni patefe, dilci vysetfeni SI
skloubeni ukazuje blokadu dorzalnim a ventro-kranio-medialnim smerem, bederni pater se pfi
vysetfeni flexe trupu v sede nerozviji
Cil dues ni terapeuticke jednotky:
Nacvik spravneho sedu, vertikalizace, stability ve stoji i v sede, uvolneni mekkych tkani aker,
obnoveni joint play aker a SI skloubeni, posileni oslabenych svalu (stehenni svaly, lytkove
svaly, svaly mky a pfedlokti, paze a pletence ramenniho, zadove svaly, svaly bfisni steny),
protazeni zkracenych svalu, respiracni fyzioterapie, zlepseni fyzicke kondice pacienta,




- nacvik pfesunu leh-sed s dopomoci fyzioterapeuta pfes bok, nacvik stability v sedu —
pacient je v sedu na posteli, DKK volne pfes okraj postele, HKK. Nacvik rovnovaznych
reakci se zrakovou oporou pacienta.
- nacvik pfesunu sed - stoj s dopomoci 2 FT, ve stoji vycvik rovnovaznych reakci,
posilovani m. quadriceps femoris naznakem podfepu
- nacvik chuze s pomoci 2FT - pacient pfekona vzdalenost 2m
Senzomotorickd stimulace
- nacvik ,,male nohy" v sedu na zidli die Jandy a Vavrove
- vyuziti micku s tupymi hroty (,,jezek") - propriocepce a exterocepce
Techniky mekkych tkani
- mobilizace/manipulace kloubu s omezenim joint play die Lewita: mobilizace IP na
PDK a MT kloubu nohy na PDK, Lisfrankuv kloub bilateralne, mobilizace hlavicek MP
kloubu, karpometakarpalniho kloubu, mobilizace SI skloubeni dorzalnim a ventro-kranio-
medialnim smerem, intermitentni trakce bederni patefe.
- PIR s naslednym protazenim (ischiokruralni svaly, m. quadriceps femoris, m.
trapezius pars superior, m. levator scapulae, flexory KyK, m. piriformis, m. triceps surae)
Cviceni tromboembolicke prevence
- aktivni cviceni v hlezennich kloubech




- dychani klidove volni
- dychani vedome prohloubene
- lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
Posilovaci techniky:
- posilovani metodou PNF: cviky 1, 2, 3 (viz pfiloha)
- AP v sede: cviky 4, 5, 6, 7, 8 (viz pfiloha)
- AP v leze na zadech: cviky 9, 10 (viz pfiloha)
- AP v leze na boku: cvik 11 (viz pfiloha)
Autoterapie:
tromboembolicka prevence (viz. 2. navsteva 27.1.2009), aktivni pohyby v leze na zadech -
flexe v kycelnim kloubu s flexi v kolennim kloubu bilateralne, flexe v kycelnim kloubu
s extenzi v kolennim kloubu se soucasnym pfitistenim bederni patefe do postele - bilateralne,
izometricke posilovani m. quadriceps femoris a m. glutaeus maximus s EXT v KoK
bilateralne, lokalizovane dychani do bficha, stf edni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
Vysledek: pacient se po cviceni citi dobfe, je unaveny, snizeni napeti m. trapezius pars
superior, m. levator scapulae, ischiokruralnich svalu, uvolneni blokady IP a MP kloubu nohy,
Lisfrankova kloubu, obnovena vzajemna joint play karpalnich kustek, karpo-metakarpalniho
kloubu, SI skloubeni, pacient udava ulevu do bolesti, pfesun do sedu zvlada s mensi pomoci
fyzioterapeuta, pacient dele vydrzi ve stoji, chuze s pomoci 2 FT asi 2m
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6.navsteva 2.2.2009
Status praesens: pacient se po vikendu citi velmi dobfe, udava zlepseni videni, do sedu se
dostane bez pomoci FT, na bficho se otoci sam, stezuje si na ,,zatuhle ruce a nohy".
Vyset?eni joint play: blokada aker DKK - hlavicky MT vuci sobe, Lisfrankova a Chopartova
kloubu, blokadu aker HKK - hlavicek MP proti sobe, karpometakarpalniho a radioulnarniho
kloubu.
Vysetfeni zkrdcenych svalu (die Jandy): zlepseni techto svalu: m. triceps surae - m. soleus st.
1 bilat; m. rectus femoris - st. 1 bilat; m. piriformis - st. 1 vpravo, m. illiopsoas - st. 1
vpravo, m. trapezius st. 1 bilat, m. levator scapulae — st. 1 bilat.
Vysetfeni jizvy (po umele plicni ventilaci): jizva je zalepena, stale 1 steh, mokra se strupem,
okoli mirne zacervenale, po doporuceni osetfujiciho lekafe nezahajuji TMT na jizvu ani jeji
okoli
Cil dnesnf terapeuticke jednotky:
Nacvik spravneho sedu, vertikalizace, stability ve stoji i v sede, uvolneni mekkych tkani aker,
obnoveni joint play aker, posileni oslabenych svalu (stehenni svaly, lytkove svaly, svaly ruky
a pfedlokti, paze a pletence ramenniho, zadove svaly, svaly bfisni steny), uvolneni zkracenych
svalu, respiracni fyzioterapie, zlepseni fyzicke kondice pacienta, zvyseni proprioceptivni
aference z aker, tromboembolicka prevence, zacvik pacienta pro autoterapii
Navrh a provedeni:
Vertikalizace, ndcvik stability
- nacvik pfesunu leh-sed s dopomoci fyzioterapeuta pfes bok, nacvik stability v sedu -
pacient je v sedu na posteli, DKK volne pfes okraj postele, HKK. Nacvik rovnovaznych
reakci se zrakovou oporou pacienta.
- nacvik pfesunu sed - stoj s dopomoci 2 FT, ve stoji vycvik rovnovaznych reakci,
posilovani m. quadriceps femoris naznakem podfepu
- nacvik chuze s pomoci 2FT - pacient pfekona vzdalenost ke stolu - dale pfesun stoj-
zidle-stoj (s pomoci 2 FT) a zpet - cca 4 m
Senzomotorickd stimulace
- nacvik ,,male nohy" v sedu na zidli die Jandy a Vavrove
- vyuziti micku s tupymi hroty (,,jezek") - propriocepce a exterocepce
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Techniky mekkych tkdni
- mobilizace/manipulace kloubu s omezenim joint play die Lewita: (hlavicky MT vuci
sobe, Lisfrankuv a Chopartuv kloub, blokada hlavicek MP proti sobe, karpometakarpalniho a
radioulnarniho kloubu
- PIR s naslednym protazenim (ischiokruralni svaly, m. quadriceps femoris, m.
trapezius pars superior, m. levator scapulae, flexory KyK, m. piriformis, m. triceps surae)
Cviceni tromboembolicke prevence
- aktivni cviceni v hlezennich kloubech
- aktivni cviceni prstu nohou
- bandazovani
Respiracni fyzioterapie
- dychani klidove volni
- dychani vedome prohloubene
- lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
Posilovaci techniky:
- posilovani metodou PNF: cviky 1, 2, 3 (viz pfiloha)
- AP v sede: cviky 4, 5, 6, 7, 8 (viz pfiloha)
- AP v leze na zadech: cviky 9, 10 (viz pfiloha)
- AP v leze na boku: cvik 11 (viz pfiloha)
Autoterapie:
tromboembolicka prevence (viz. 2. navsteva 27.1.2009), aktivni pohyby v leze na zadech -
flexe v kycelnim kloubu s flexi v kolennim kloubu bilateralne, flexe v kycelnim kloubu
s extenzi v kolennim kloubu se soucasnym pfitistenim bederni patefe do postele - bilateralne,
izometricke posilovani m. quadriceps femoris a m. glutaeus maximus s EXT v KoK
bilateralne, lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
Vysledek: pacient se po cviceni citi dobfe, subjektivne citi ,,uvolnene ruce a nohy" (die
pacienta), objektivne obnoveni joint play aker HKK a DKK, zlepseni stability v sedu i stoji,
v sedu chvili udrzi vzpfimene, chuze s pomoci 2 FT asi 4m
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T.navsteva 3.2.2009
Status praesens: pacient se citi dobfe, opet si stezuje si na ,,zatuhle ruce a nohy"
Vysetfeni svalove sily die (Jandy): zlepseni svalove sily flexoru KyK vpravo na st. 3 a bilat.
zlepseni sily abduktoru na st. 3, m. extenzor carpi ulnaris st. 3
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Nacvik spravneho sedu, vertikalizace, stability ve stoji i v sede, uvolneni mekkych tkani aker,
obnoveni joint play aker, posileni oslabenych svalu (stehenni svaly, lytkove svaly, svaly ruky
a pfedlokti, paze a pletence ramenniho, zadove svaly, svaly bfisni steny), uvolneni zkracenych
svalu, nacvik spravneho dechoveho stereotypu, zlepseni fyzicke kondice pacienta, zvyseni
proprioceptivni aference z aker, tromboembolicka prevence, zacvik pacienta pro autoterapii
Navrh a provedeni:
Vertikalizace, nacvik stability
- nacvik pfesunu leh-sed s dopomoci fyzioterapeuta pfes bok, nacvik stability v sedu -
pacient je v sedu na posteli, DKK volne pfes okraj postele, HKK. Nacvik rovnovaznych
reakci se zrakovou oporou pacienta.
- nacvik pfesunu sed - stoj s dopomoci 2 FT, ve stoji vycvik rovnovaznych reakci,
posilovani m. quadriceps femoris naznakem podfepu
- nacvik chuze s pomoci 2FT - pacient pfekona vzdalenost cca 6 m
Senzomotorickd stimulace
- nacvik ,,male nohy" v sedu na zidli die Jandy a Vavrove
- vyuziti micku s tupymi hroty (,,jezek") - propriocepce a exterocepce
Techniky mekkych tkani
- mobilizace/manipulace kloubu s omezenim joint play die Lewita: (mobilizace
IP na PDK a MT kloubu nohy na PDK, Lisfrankuv kloub bilateralne,
- PIR s naslednym protazenim (ischiokruralni svaly, m. quadriceps femoris, m.
trapezius pars superior, m. levator scapulae)
Cviceni tromboembolicke prevence
- aktivni cviceni v hlezennich kloubech




- dychani klidove volni
- dychani vedome prohloubene
- lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
Posilovaci techniky:
- posilovani metodou PNF: cviky 1, 2, 3 (viz pfiloha)
- AP v sede: cviky 4, 5, 6, 7, 8 (viz pfiloha)
- AP v leze na zadech: cviky 9, 10 (viz pfiloha)
- AP v leze na boku: cvik 11 (viz pfiloha)
Autoterapie:
tromboembolicka prevence (viz. 2. navsteva 27.1.2009), aktivni pohyby v leze na zadech -
flexe v kycelnim kloubu s flexi v kolennim kloubu bilateralne, flexe v kycelnim kloubu
s extenzi v kolennim kloubu se soucasnym pfitistenim bederni patefe do postele - bilateralne,
izometricke posilovani m. quadriceps femoris a m. glutaeus maximus s EXT v KoK
bilateralne, lokalizovane dychani do bficha, stf edni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
Vysledek: pacient se po cviceni citi dobfe, je unaveny, s pomoci 2 FT ujde 6m, obnoveni
kloubni vule aker HKK a DKK
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S.navsteva 4.2.2009
Status praesens: pacient se citi dobfe, bolesti neguje, opet si stezuje si na ,,zatuhle ruce a
nohy" — joint play pravdepodobne neni vzhledem k soucasnemu stavu pacientovy nemoci
udrzitelna, presto budu pokracovat v mobilizacich
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Nacvik spravneho sedu, vertikalizace, stability ve stoji i v sede, uvolneni mekkych tkani aker,
obnoveni joint play aker, posileni oslabenych svalu (stehenni svaly, lytkove svaly, svaly ruky
a pfedlokti, paze a pletence ramenniho, zadove svaly, svaly bfisni steny), uvolneni zkracenych
svalu, nacvik spravneho dechoveho stereotypu, zlepseni fyzicke kondice pacienta, zvyseni
proprioceptivni aference z aker, tromboembolicka prevence, zacvik pacienta pro autoterapii
Navrh a provedeni:
Vertikalizace, nacvik stability
- nacvik pfesunu leh-sed s dopomoci fyzioterapeuta pfes bok, nacvik stability v sedu -
pacient je v sedu na posteli, DKK volne pfes okraj postele, HKK. Nacvik rovnovaznych
reakci se zrakovou oporou pacienta.
- nacvik pfesunu sed - stoj s dopomoci 2 FT, ve stoji vycvik rovnovaznych reakci,
posilovani m. quadriceps femoris naznakem podfepu
- nacvik chuze s pomoci 2FT - pacient pfekona vzdalenost cca 8 m
Senzomotorickd stimulace
- nacvik ,,male nohy" v sedu na zidli die Jandy a Vavrove
- vyuziti micku s tupymi hroty (,,jezek") - propriocepce a exterocepce
Techniky mekkych tkdni
- mobilizace/manipulace kloubu s omezenim joint play die Lewita: (mobilizace IP na
PDK a MT kloubu nohy na PDK, Lisfrankuv kloub bilateralne,
- PIR s naslednym protazenim (ischiokruralni svaly, m. quadriceps femoris, m.
trapezius pars superior, m. levator scapulae)
Cviceni tromboembolicke prevence
- aktivni cviceni v hlezennich kloubech




- dychani klidove volni
- dychani vedome prohloubene
- lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hmdniku
Posilovaci techniky:
- posilovani metodou PNF: cviky 1,2,3 (viz pfiloha)
- AP v sede: cviky 4, 5, 6, 7, 8 (viz pfiloha)
- AP v leze na zadech: cviky 9, 10 (viz pfiloha)
- AP v leze na boku: cvik 11 (viz pfiloha)
Autoterapie:
tromboembolicka prevence (viz. 2. navsteva 27.1.2009), aktivni pohyby v leze na zadech —
flexe v kycelnim kloubu s flexi v kolennim kloubu bilateralne, flexe v kycelnim kloubu
s extenzi v kolennim kloubu se soucasnym pfitistenim bederni patefe do postele - bilateralne,
izometricke posilovani m. quadriceps femoris a m. glutaeus maximus s EXT v KoK
bilateralne, lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
Vysledek: pacient se po cviceni citi dobfe, je unaveny, s pomoci 2 FT ujde 8m, obnoveni
kloubni vule aker HKK a DKK
56
9.navsteva 5.2.2009
Status praesens: pacient se citi dobfe, bolesti neguje, stezuje si na slabost DKK, udava
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Nacvik spravneho sedu, vertikalizace, stability ve stoji i v sede, uvolneni mekkych tkani aker,
obnoveni joint play aker, posileni oslabenych svalu (stehenni svaly, lytkove svaly, svaly ruky
a pfedlokti, paze a pletence ramenniho, zadove svaly, svaly bfisni steny), uvolneni zkracenych
svalu, nacvik spravneho dechoveho stereotypu, zlepseni fyzicke kondice pacienta, zvyseni
proprioceptivni aference z aker, tromboembolicka prevence, zacvik pacienta pro autoterapii,
vystupni kineziologicky rozbor - zacatek
Navrh a provedeni:
Vystupni kineziologicky rozbor
- vysetfeni aspekci, palpaci, stoje, chuze, FIM Test, vysetfeni zakladnich pohybovych
stereotypu die Jandy, vysetfeni svalove sily vybranych svalovych skupin die Jandy
Vertikalizace, nacvik stability
- nacvik pfesunu leh-sed s dopomoci fyzioterapeuta pfes bok, nacvik stability v sedu -
pacient je v sedu na posteli, DKK volne pfes okraj postele, HKK. Nacvik rovnovaznych
reakci se zrakovou oporou pacienta
- nacvik pfesunu sed - stoj s dopomoci 2 FT, ve stoji vycvik rovnovaznych reakci,
posilovani m. quadriceps femoris naznakem podfepu
- nacvik chuze s pomoci 2FT — pacient pfekona vzdalenost cca 1 Om (ke dvefim a zpet)
Senzomotorickd stimulate
- nacvik ,,male nohy" v sedu na zidli die Jandy a Vavrove
- vyuziti micku s tupymi hroty (, jezek") - propriocepce a exterocepce
Techniky mekkych tkani
- mobilizace/manipulace kloubu s omezenim joint play die Lewita: (mobilizace IP na
PDK a MT kloubu nohy na PDK, Lisfrankuv kloub bilateralne,
- PIR s naslednym protazenim (ischiokruralni svaly, m. quadriceps femoris, m.
trapezius pars superior, m. levator scapulae)
Cviceni tromboembolicke prevence
- aktivni cviceni v hlezennich kloubech




- dychani klidove volni
- dychani vedome prohloubene
- lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
Posilovaci techniky:
- posilovani metodou PNF: cviky 1, 2, 3 (viz pfiloha)
- AP v sede: cviky 4, 5, 6, 7, 8 (viz pfiloha)
- AP v leze na zadech: cviky 9, 10 (viz pfiloha)
- AP v leze na boku: cvik 11 (viz pfiloha)
Autoterapie:
tromboembolicka prevence (viz. 2. navsteva 27.1.2009), aktivni pohyby v leze na zadech -
flexe v kycelnim kloubu s flexi v kolennim kloubu bilateralne, flexe v kycelnim kloubu
s extenzi v kolennim kloubu se soucasnym pfitistenim bederni patefe do postele - bilateralne,
izometricke posilovani m. quadriceps femoris a m. glutaeus maximus s EXT v KoK
bilateralne, lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
Vysledek: pacient je po dlouhem vysetfovani unaveny, pacient usel 10m, posadi se na posteli
bez problemu, podpora pfi stoji a chuzi je mala
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lO.navsteva 6.2.2009
Status praesens: pacient se citi dobfe, bolesti neguje, stezuje si na slabost DKK, udava
zlepseni videni
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
Nacvik spravneho sedu, vertikalizace, stability ve stoji i v sede, uvolneni mekkych tkani aker,
obnoveni joint play aker, posileni oslabenych svalu (stehenni svaly, lytkove svaly, svaly ruky
a pfedlokti, paze a pletence ramenniho, zadove svaly, svaly bfisni steny), uvolneni zkracenych
svalu, nacvik spravneho dechoveho stereotypu, zlepseni fyzicke kondice pacienta, zvyseni
proprioceptivni aference z aker, tromboembolicka prevence, zacvik pacienta pro autoterapii
vystupni kineziologicky rozbor - ukonceni
Navrh a provedenf:
Vystupni kineziologicky rozbor
- vysetfeni zakladnich pohybovych stereotypu die Jandy, vysetfeni neurologicke,
vysetfeni kloubni vule die Lewita, vysetfeni zkracenych svalu die Jandy
Vertikalizace, nacvik stability
- nacvik pfesunu leh-sed s dopomoci fyzioterapeuta pfes bok, nacvik stability v sedu —
pacient je v sedu na posteli, DKK volne pfes okraj postele, HKK. Nacvik rovnovaznych
reakci se zrakovou oporou pacienta.
- nacvik pfesunu sed — stoj s dopomoci 2 FT, ve stoji vycvik rovnovaznych reakci,
posilovani m. quadriceps femoris naznakem podfepu
- nacvik chuze s pomoci 2FT - pacient pfekona vzdalenost cca 15m (na chodbu a
zpet)
Senzomotorickd stimulace
- nacvik ,,male nohy" v sedu na zidli die Jandy a Vavrove
- vyuziti micku s tupymi hroty (, jezek") - propriocepce a exterocepce
Techniky mekkych tkani
- mobilizace/manipulace kloubu s omezenim joint play die Lewita: (mobilizace IP na
PDK a MT kloubu nohy na PDK, Lisfrankuv kloub bilateralne,
- PIR s naslednym protazenim (ischiokruralni svaly, m. quadriceps femoris, m.
trapezius pars superior, m. levator scapulae)
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Cviceni tromboembolicke prevence
- aktivni cviceni v hlezennich kloubech
- aktivni cviceni prstu nohou
- bandazovani
Respiracni fyzioterapie
- dychani klidove volni
- dychani vedome prohloubene
- lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
Posilovaci techniky:
- posilovani metodou PNF: cviky 1, 2, 3 (viz pfiloha)
- AP v sede: cviky 4, 5, 6, 7, 8 (viz pfiloha)
- AP v leze na zadech: cviky 9, 10 (viz pfiloha)
- AP v leze na boku: cvik 11 (viz pfiloha)
Autoterapie:
tromboembolicka prevence (viz. 2. navsteva 27.1.2009), aktivni pohyby v leze na zadech -
flexe v kycelnim kloubu s flexi v kolennim kloubu bilateralne, flexe v kycelnim kloubu
s extenzi v kolennim kloubu se soucasnym pfitistenim bederni patefe do postele - bilateralne,
izometricke posilovani m. quadriceps femoris a m. glutaeus maximus s EXT v KoK
bilateralne, lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku
Vysledek: pacient je po dlouhem vysetfovani unaveny, pacient usel 15m, posadi se na posteli
bez problemu, podpora pfi stoji a chuzi je mala
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3.8. Vystupni kineziologicky rozbor
Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden ve dnech 5.2. - 6.2.2009. Nektere vysetfovaci






Subj.: pacienta obtezuje dvojite videni od vzdalenosti 1,2 metru, obcasne bolesti hlavy
Obj.: pacient orientovan mistem, casern, osobou
Vysetf eni aspekci:
Vysetfeni lehu:
Pacient se nachazi v lehu na luzku, po vetsinu dne na zadech, EXT a ZR DKK,
kaudalni cast hrudniku prominuje, hrudnik je v nadechovem postaveni, HKK v EXT a PRO,
hlava podlozena polstareni, celkove snizeny tonus svalstva DKK, HKK, bfisni steny. Na krku
se nachazi jizva po umele plicni ventilaci. Bez problemu se otoci na bficho, aktivne se dostane
do sedu (pfes bok, DKK volne visi z luzka), neni schopny se aktivne postavit, stoj s jistenim
2FT stabilni
Vysetfeni sedu:
Pacient je schopny se aktivne posadit, je v nem stabilni i bez opory HKK. DKK volne
visi z luzka. V sedu pak udrzi vzpfimene drzeni tela. Tendence hlavy do pfedsunu, ramenni
pletence jsou v elevaci a protrakci. Drzeni tela je mirne kyfoticke. Cele svalstvo zad je
ochable. Prominuji medialni okraje a dolni uhly lopatek, dale pak trnove vybezky horni casti
hrudni patefe.
Vysetfeni trofiky kuze:
Pacient ma suchou kuzi na celem povrchu tela. Nejsussim mistem jsou dolni koncetiny
- od hlezennich kloubu distalne, nejvice na ploskach. V techto mistech kuze bela, dochazi
k vyraznemu loupani svrchni vrstvy kuze. Barva kuze je fyziologicka, az na zminene DKK
stejna. Pacient ma na jizvu na levem stehne. Jizva vznikla pofezanim o sklo (viz anamneza),
je 6 cm dlouha, volne posunliva a protazitelna do vsech smeru. Na krku se nachazi jizva po
umele plicni ventilaci. Jizva je zalepena, jeden steh, aktivni, 1,5cm dlouha, vtazena, v tesnem
okoli strupu mokra. Okoli jizvy je mirne nacervenale.
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Vysetreni stoje die Jandy:
Vysetfeni stoje nebylo vypovidajici. Pacient nebyl schopen stat delsi dobu sam bez opory.
Vysetreni chuze:
Vysetfeni nebylo mozne provest, protoze pacient samostatnou chuzi nezvlada.
Palpace
Mirne snizeny tonus svalu bfisni steny (m. rectus abdominis, m. obliqus externus et
internus obliqui), svalu paze (m. biceps brachii, m. triceps brachii, m. ), ramenniho pletence
(m. deltoideus). Zvyseny tonus flexoru KyK (m. psoas major, m. illiacus), svalu lytka (m.
triceps surae) a m. levator scapulae, m. trapezius pars superior.
Kuze a podkozi v oblasti aker HKK, DKK je omezene posunliva, protazitelna, ma
snizenou teptotu.
Vysetreni zakladnfch pohybovych stereotypu die Jandy
Extenze v kloubu kycelnim
provedeni:
Leva strana: nejdrive se zapojuji ischiokruralni svaly, dale pak m. gluteus maximus;
homolateralni paravertebralni svaly bederni patefe; kontralateralni paravertebralni svaly
bedern patefe; kontralateralni paravertebralni svaly hrudni patefe, homolateralni
paravertebralni svaly hrudni patefe; svalstvo pletence ramenniho; pacient pro snizenou
svalovou silu pohyb vplnem rozsahu provest nedokaze, vyrazny souhyb panve do rotace,
trupu do rotace, ramenniho pletence do elevace a retrakce, pohyb je svihovy
Prava strana: ischiokruralni svaly, m. gluteus maximus; homolateralni paravertebralni
svaly bederni patefe; kontralateralni paravertebralni svaly bederni patefe; kontralateralni
paravertebralni svaly hrudni patefe, homolateralni paravertebralni svaly hrudni patefe;
svalstvo pletence ramenniho, pacient pro snizenou svalovou silu pohyb provest nedokaze
v plnem rozsahu, naznak pohybu leve cristy illiacy smerem kranialnim
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Abdukce v kloubu kycelnim
Provedeni: Leva strana: pohyb neni plynuly (snizena svalova sila), pacient v uvodu elevuje
panev, neudrzi LDK ve frontalni rovine, tensorovy mechanismus
Prava strana: plynulejsi pohyb nez u LDK, naznak elevace panve, neudrzi
PDK ve frontalni rovine, tensorovy mechanismus
Flexe trupu
Provedeni: Pohyb zahaji pfedsunem hlavy, dale se snazi svihem a uklonem dostat do sedu,
pro snizenou svalovou silu to ale nezvlada
Abdukce v kloubu ramennim
Provedeni: Leva strana: ABD pouze v rozsahu 45°, pak souhyb pletence ramenniho do
elevace s mirnym uklonem trupu a hlavy, pouze do 70°
Prava strana: ABD pouze v rozsahu 60°, pak souhyb pletence ramenniho -
elevace s uklonem trupu a hlavy, pouze do 80°, provede pouze svihem
Flexe sije
Provedeni: Pohyb zacina pfedsunem, dale uz spravny obloukovity pohyb
Klik:
Provedeni: Pro snizenou svalovou silu neprovede
Vysetreni zkracenych svalu die Jandy
m. triceps surae - m. gastrocnemius med. et lat. st. 1 oboustranne
m. soleus st. 1 oboustranne
m. rectus femoris - st. 1 oboustranne
m. biceps femoris, m. semimembranosus, m. semitendinosus - st. 1 vpravo, st. 2 vlevo
m. piriformis - st. 1 oboustranne
m. illiopsoas — st. 1 oboustranne
m. trapezius - st. 1 vlevo, st. 1 v pravo
m. levator scapulae - st. 1 vlevo, st. 2 vpravo
Hodnoceni:
0 - nejde o zkraceni
1 — male zkraceni
2 — velke zkraceni
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m. vastus medialis (tibialis)
m. vastus lateralis (fibularis)
m. biceps femoris — caput longum















Supinace s dorzalni flexi





























































































































m. flexor carpi ulnaris
m. flexor carpi radialis
m. extenzor carpi ulnaris

















































m. flexor digitorum superficialis











Addukce v CMC kloubu
(sed)
Abdukce v CMC kloubu
(sed)
Opozice palce a maliku
(sed)
Flexe v MP kloubu
(sed)
Extenze v MP kloubu
(sed)
Flexe v IP kloubu
(sed)




m. adbuctor pollicis longus et brevis
m. opponens pollicis
m. opponens digiti minimi
m. flexor pollicis brevis
m. extenzor pollicis brevis
m. flexor pollicis longus

















Tabulka c. 28 - Vysetfeni sily svalu ruky III.







m. levator anguli oris
m. zygomaticus
m. risorius































St. 5 N (normalni) - odpovida normalnimu svalu, sval je schopen pfekonat pfi plnem
rozsahu pohybu znacny vnejsi odpor, odpovida 100 % normalu
St. 4 G (dobry) — odpovida pfiblizne 75 % normalniho stavu, testovany sval provede lehce
pohyb v elem rozsahu a dokaze pfekonat stfedne velky vnejsi odpor
St. 3 F (slaby) - vyjadfuje asi 50 % sily normalniho svalu, testovany sval dokaze vykonat
pohyb v celem rozsahu s pfekonanim zemske tize, neklademe vnejsi odpor
St. 2 P (velmi slaby) - urcuje asi 25 % sily normalniho svalu, sval je schopen pro vest pohyb
v celem rozsahu s vyloucenim zemske tize
St. 1 T (stopa) - zaskub - vyjadfuje zachovani asi 10 % svalove sily, sval se pfi pokusu
smrsti, nestaci vsak jeho sila k pohybu testovane casti
St. 0 nula- pfi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu.
Znamenkem + (plus) nebo - (minus) oznacujeme pfechodnou hodnotu, coz hodnotime




pacientka lucidni, orientovana, spolupracuje
Vysetfeni reflexu
Reflexy na DKK:
Patelarni L2 - L4
Slachy Achillovy L5 - S2




























Tabulka c. 30 - Vysetfeni reflexu HKK
Bf isni reflexy
Epigastricky Th7 - 9
Mesogastricky Th9 - 10


















Tabulka c. 32 - Vysetfeni autonomnich reflexu
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Hodnoceni:
reflex: ne vybavny - areflexie
snizene vybavny - hyporeflexie
normalne vybavny - normoreflexie
nadmerne vybavny - hyperreflexie
BPN - bez patologickych nalezu
Stoj:
Rhomberg I: nezvladne
Rhomberg II.: nevysetfeno z duvodu neschopnosti zaujmout vychozi polohu
Rhomberg III.: nevysetfeno z duvodu neschopnosti zaujmout vychozi polohu
Trendelenburg-Duchenova zk.: nevysetfeno z duvodu neschopnosti zaujmout vychozi polohu
Veleho Funkcni test nohy: pacientova reakce je opozdena a nedostatecna - pad by neubrzdil
Vys. hlavovych nervu:
I. N. olphactorius - BPN
II. N. opticus - BPN
III., IV., VI. N. okulomotorius, trochlearis, abducens - ocni bulby jsou ve stfednim postaveni,
volne pohyblive vsemi smery, pfitomna lepsici se diplopie (do 1,2 metru vidi normalne),
zornice symetricke, stejne velke
V. n. trigeminus - bpn, masseterovy r. vybavny, kornealni r. vybavny
VII. N. facialis -viz. svalova sila, nasopalpebralni r. vybavny, Chvostkuv pfiznak poz.
VIII. N. vestibulocochlearis - BPN
IX., X., XI, N. glossopharyngeus, vagus, accesorius - problemy pfi polykani, fee - mime
potize s vyslovnosti
X. N. vagus - BPN
XII. N. hypoglossus - trofika a postaveni jazyka u ustech i pfi plazeni BPN
Vysetf eni taxe
ukazovak - nos - bpn obe HKK
pata - koleno - bpn obe DKK
pata - spicka - bpn obe DDK
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Vysetreni citi
Vysetfeni taktilniho a algickeho citi - snizeni citi ,,ponozkoviteho typu" od hlezennich kloubu
smerem distalnim na obou DKK, snizene citi je zarovefi na obou HKK cca 3 cm nad spojnici
proc. styloideii distalne - ,,rukavicoveho typu"
Vysetfeni grafestezie — bpn
Vysetfeni topestezie - bpn
Vysetfeni hlubokeho citi - pohybocit - nedokaze urcit zacatek a konec pohybu pfi flexi,
extenzi jednotlivych prstu v IP1 a IP2, pohyby v MP kloubech prstu a dale smerem
proximalnim rozezna bez problemu, reaguje ovsem lepe nez pfi vstupnim kineziologickem
rozboru
- polohocit - BPN
- vibracni citi (ladicka): z technickych duvodu nevysetfeno
Vysetfeni diadochokinezy
koordinovana pronace-supinace na HKK
koordinovana plantarni/dorsalni flexe na DKK
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Objektivni ndlez a zdver vysetreni
Pacient pfi vedomi, vyska 192cm, 96kg, Index BMI: 26,0; TK: 125/80
Pacient, lezi v posteli, hrudnik v inspiracnim postaveni, bez problemu zvlada
otoceni na bok i bficho, do sedu se dostane sam
Aktivne se do stoje nedostane, udrzi se v nem s mirnou oporou 2 FT
Sam nezvladne, pouze s oporou 2 FT
Do sedu se dostane sam, je v nem stabilni, spravne drzeni tela neudrzi
dlouho, tendence hlavy do pfedsunu, ramenni klouby do protrakce, kyfoticke
drzeni patefe
Sucha kuze, na ploskach se kuze loupe
Jizva po umele plicni ventilaci na krku stale nezahojena a nevhodna k TMT
Pfevazujici hypotonus byl v prubehu terapii odstranen, hypotonicke jsou
stale svaly bficha, paze a pletence ramenniho
Doslo ke zfetelne uprave pohybovych stereotypu, zejmena diky zvysene
svalove sile, pfi ABD v KyK je pfitomen tenzorovy mechanismus bilat.;
EXT v KyK zahajuje pacient sice BPN, ale konec stereotypu je
s nezadoucimi souhyby, flexe krku beze zmen, flexe trupu neprovede
v plnem rozsahu i se souhyby do lateroflexe, svihovy pohyb; klik stale
nesvede
U vetsiny lecenych svalu doslo ke zlepseni
U naproste vetsiny svalu dolni koncetiny doslo k oboustranne soumernemu
zvyseni svalove sily o jeden stupen, pokud toto zvyseni bylo nesoumerne,
lepsila se vice LDK. Opacne tomu bylo u HKK. Svalova sila se sice take
zvysila, pfevazne o jeden stupen, ale vice silici koncetinou byla prava.
U neurologickeho vysetreni nedoslo k vetsim zmenam, pouze zvysena
svalova sila dala moznost provest urcite testy (viz. neurologicke vysetreni).
Doslo ke zlepseni, ne vsak uplne uprave pohybocitu, vysetreni hlavovych
nervu a reflexu beze zmen, neurologicky stoj ,,Rhomberg I" nezvladne
cetne blokady drobnych kloubu aker se podafilo odstranit jen kratkodobe,
blokady kloubu proximalneji ulozenych se podafilo odstranit uplne
Viz. pfiloha
Tabulka c. 35 — Shrnuti vystupniho kineziologickeho rozboru
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3.9. Zhodnoceni efektu terapie
V teto casti me prace se pokusim vystihnout a subjektivne zhodnotit zasadni zmeny,
ktere behem dvoutydeni lecby probehly.
Nejzasadnejsim problemem bylo pro pacienta sedmitydenni upoutani na luzko se
vsemi jeho komplikacemi. Imobilita, nesobestacnost, umela plicni ventilace, inkontinence
moci i stolice, celkova hypotrofie mekkych tkani, snizeni svaloveho tonu, sily a koordinace.
Rozvoj svalovych dysbalanci. Odirani kuze, prolezeniny. V pacientove pfipade mohl hrat roli
i faktor, ze druhou recidivu Guillain-Barre syndromu v novodobe medicine nikdo nepopsal.
Pacient ani lekafi nemohli urcit pfibliznou dobu lecby. Psychicky stav takoveho pacienta bude
zcela urcite jiny nez u pacienta s ,,beznou" a dobfe znamou diagnozou, u ktere Ize vetsinou
snadno odhadnout jeji vyvoj. Vtomto ohledu pfiznive pusobila optimisticka osobnost
pacienta a podpora jeho rodiny.
Dulezitym krokem a mym hlavnim cilem terapie byla vertikalizace. Jiz po prvnim
tydnu terapie se uz pacient dokazal aktivne dostat do sedu a v nem bez vetsich obtizi vydrzet.
Tim docilil vertikalni polohy, ktera je pro homo sapiens sapiens pfirozena a ve ktere funguji
biomechanicke principy pro cloveka typicke. Mam na mysli zejmena stabilitu trupu ve
vertikale, ktera je pro pohyb rozhodujici. S tim je take spojen stereotyp dychani, aktivace
svalu m. trasversus abdominis a branice. V druhem tydnu pak pacient zacal chodit s oporou.
Vyraznym prvkem v terapii bylo zvysovani svalove sily, ktere je dulezite
v sobestacnosti a v ADL pacienta. U naproste vetsiny svalu dolni koncetiny doslo
k oboustranne soumernemu zvyseni svalove sily o jeden stupefi, pokud toto zvyseni bylo
nesoumerne, lepsila se vice LDK. Opacne tomu bylo u HKK. Svalova sila se sice take zvysila,
pfevazne o jeden stupefi, ale vice silici koncetinou byla prava. Posilovani probihalo
analyticky. Svalova sila by ale nebyla platna, nebyt koordinace svalovych skupin v pohybu.
Te jsem se snazil docilit na HKK pomoci proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Se
zvysovanim svalove sily jsem spokojeny, s dosazenou koordinaci jiz tolik ne. Vinu pfikladam
klinickym nezkusenostem s koncepty (PNF a dalsi), ktere se zabyvaji telem ve funkci.
Syndrom Guillain-Barre je neurologickym postizenim. Fyzioterapeut svymi
prostfedky muze ovlivfiovat funkci nervoveho systemu. V tomto pfipade samozfejme za
soucasne podpory farmakologicke lecby. Pacient mel snizene citi zejmena v oblasti aker. To
jsem se snazil nahradit senzomotorickou stimulaci die Jandy a Vavrove zname jako soubor
cviku ,,mala noha". Pro exteroceptivni facilitaci jsem pouzil micek s tupymi hroty (tzv.
,,jezek"). Vysledky nebyly uspokojive. Pfi vystupnim kineziologickem rozboru sice doslo
k zlepseni, ale nevelkemu. Nasledky budou popsany nize.
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Imobilni pacient ma tendenci k flekcnimu drzeni tela a k rozvoji svalovych dysbalanci
popsanych Jandou jako ,,horni a dolni zkfizeny syndrom". Zkracene svaly (zejmena v oblasti
kycelnich kloubu) se mi podafilo uspokojive snizit.
Zklamanim pro me byly mobilizace a manipulace aker hornich i dolnich koncetin. I
pfes kazdodenni osetfovani techto struktur jsem nedosahl dlouhodobejsiho uvolneni a
fyziologicke joint play. Problem vidim ve vyse zminene aferenci z akralnich kloubu. Podle
meho nazoru souvisi s omezenym pohybem pacienta a pravdepodobne take s fazi
onemocneni, ve ktere se pacient nachazel. Vefim, ze az dojde k uplnemu obnoveni aferentace
z plosky, nebude problem pfi spravnem stereotypu chuze joint play udrzet.
Nedilnou slozkou kazdeho lecebneho postupu by mela byt autoterapie. Ta zavisi
v nejvyssi mire na pacientovi. I kdyz samozfejme terapeut muze nemocneho motivovat.
V tomto pfipade jsem mel stesti. Pacient, stale clovek v produktivnim veku, s optimistickym
postojem k zivotu mel velke mnozstvi vule, trpelivosti a viry v uzdraveni. Svedomite plnil
doporucene cviky a tim zrychlil cely proces lecby.
Prognoza je podle meho nazoru pro pacienta pfizniva. Nemohu vzhledem k raritni
diagnoze pfedpovidat dalsi recidivu, ale z anamnezy a ustniho sdeleni vyplyva, ze se jiz
podvakrat pacient dokazal se stejne nemoci vratit do bezneho zivota. Neni duvod se domnivat,
ze by to tentokrate nedokazal. Pobyt v nemocnici, na oddeleni nasledne pece, je pfedpokladan
na dalsi ctyfi tydny, kde ocekavam rychle zlepsovani stavu. Po te pacient nejspise vyuzije po
pfedchozi dobre zkusenosti s rehabilitacnim zafizenim Janske lazne.
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5. Pfilohy:
""""̂  UN3VERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VVCHOVY A SPORTU




eticke komise UK FTVS
k projektu bakalaFsk^ prace zahrnujici lidske uCastniky
Nazev: Fyzioterapie GuiUain-Barre syndromu
(Physiotherapy of Guiilain-Barre syndromme)
Forma projektu: Bakalafska prace
Autor: Jakub Hemr
Skolitel: Mgr. Irena Novotiia
Popis projektu
Kazuistika rehabilitaCni peCe o pacienta s diagn6zou paraparesy dolnich kondetin bude zpracovavana pod
odbomym dohledem zku§en6ho fyzioterapeuta v Nemocnici Kiadno.
Nebudou pouiity 2adne invazivni techniky. Osobni udaje ziskane z Setfeni nebudou zvefejnfiny.
Navrh informovancho souhlas (pfilofen)
V Praze dne 26. ledna 2009
Vyjadreni eticke komise UK FTVS
Slozeni komise: doc.MUDr.StaSa Bartfiftkova, CSc
Prof.Ing.Vaclav Bunc, CSc,
Prof.PhDr. Pavel SlepiCka, DrSc
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc.
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacfm Cislem:
dne:.,
Eticka komise UK FTVS zhodnotiia pfedlozeny projekt a neshiedala Mdne rozpory s platnymi zasadami,
pfedpisy a mezinarodnf smernicemi pro provadeni biomedicinskeho vyzkumu, zahmujiciho Iidske uCastniky.
Resitel projektu splnil podminky nutn6 k ziskani souhlasu etick6 komise.
podpis pFedsedy EK
razitko Skoly
Pfiloha c. 2 — Informovany souhlas pacienta
Informovany souhlas pacienta
Informace pro pacienta a jeho informovany souhlas
s ucasti na zpracovavani bakalafske prace
Jmeno pacienta:
Jmeno informujiciho:
Byl(a) jsem srozumitelne a dostatecne podrobne informovan(a) osetfujicim rehabilitacnim
pracovnikem o obsahu a vyznamu bakalafskych praci pro studenty III. rocniku oboru
fyzioterapie.
Mel(a) jsem pfilezitost se na vse zeptat a zvazit podane odpovedi. Jsem si vedom(a), ze moje
ucast na bakalafske praci je dobrovolna a ze z ni mohu z jakehokoliv duvodu kdykoliv
odstoupit, aniz to ovlivni dalsi standard lekafske pece ci pozornost, kterou mi bude osetfujici
personal venovat.
Byl(a) jsem ujisten(a), ze moje anonymita v bakalafske praci zustane zachovana a ze vsechny
vysledky a zaznamy budou pouzivany pouze v souvislosti s touto praci.
Timto davam svuj souhlas s ucasti a spolupraci na bakalafske praci studentu III. Rocniku
fyzioterapie, Fakulty telesne vychovy a sportu Univerzity Karlovy. Souhlasim s tim, ze
veskere udaje ziskane pfi teto praci budou pfistupne pouze opravnenym osobam(lekafum,
fyzioterapeutum, studentum lekafstvi a fyzioterapie) k vedeckym ucelurn a zustanou




Priloha c. 3 - lekafskd zprdva - 1. cast
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6 Modifikovana samostatnost (kompenzacni pomucka)
Modifikovana zavislost
5 Pod dohledem (klient = 100%)
4 Minimalni pomoc (klient = 75%+)
3 Mirna pomoc (klient = 50%+)
Uplna zavislost
2 Vyrazna pomoc (klient = 25%+)










A - rozumi mluvS
V — rozumi vidSnemu
3°






Osobni hygiena (uprava zevnejsku)
Koupani
Oblekani - horni polovina tela
Oblekani - dolni polovina tela
Pouziti WC
Kontrola sfinkteru
G. Kontrola mocoveho mechyfe
H. Kontrola cinnosti konecniku
Pfesuny
I. Postel, zidle, vozik
J. Toaleta
K. Vana, sprchovy kout
Pohyblivost

















































posilovani metodou PNF die Kabata mm., rhomboidei v 1. D.
technikou opakovane kontrakce
posilovani metodou PNF die Kabata m. serratus ant. v 1. D.
technikou opakovane kontrakce
posilovani metodou PNF die Kabata m. extenzor carpi ulnaris
vzorce s extenzi loketni a technikou opakovane kontrakce
KC - Plantarni flexe/extenze bilateralne, v sede, 1 Ox
extencniho vzorce
flekcniho vzorce a
v 1. D. extencniho
KC - Flexe/extenze v KoK bilateralne, v sede, 1 Ox
KC - Flexe/extenze v KyK bilateralne, v sede, 1 Ox
KC - Flexe/extenze v LK bilateralne, v sede, 1 Ox
KC - Flexe/extenze + abdukce v RK bilateralne, v sede, 1 Ox
KC - Izometrie m. quadriceps femoris a m. glutaeus maximus,
soucasnou s EXT v KoK i KyK, bilateralne, 1 Ox
KC - Abdukce/addukce v KyK (s FX v KoK) proti odporu FT,
v leze na zadech se
bilateralne, lOx
KC - Flexe/extenze soucasnou flexi v KoK - aktivni pohyb v leze na boku
s dopomoci, bilateralne, 5x
Tabulka c. 36 - Posilovaci techniky
Pfiloha c. 6 - Posilovaci techniky
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6. Seznam pouzitych zkratek
ABD - abdukce
ADD - abbukce
ADL - activity daily living - kazdodenni cinnosti
AIDP - akutni zanetliva demyelinizacni polyneuropatie
AMAN - akutni motoricka axonalni neuropatie
AMSAN - akutni senzomotoricka axonalni neuropatie
AP - aktivni pohyb
ARO - anesteticko-resuscitacni oddeleni
AV - atrio-ventrikularni
B - blokada
BMI - body mass index
BPN - bez patologickych nalezu
CMC - karpo-metakarpalni
CNS - centralni nervova soustava
D - diagonala
DK - dolni koncetina




FIM - functional independent measure
FNKV - Fakultni nemocnice Kralovske Vinohrady
FT — fyzioterapeut
FTVS UK — Fakulta telesne vychovy a sportu Umverzity Karlovy
FX - flexe
GBS - Guillain-Barre syndrom
HIV - Human immunodeficiency virus
HK - horni koncetina
HKK — horni koncetiny
IgA - Immunoglobin A
IgG - Immunoglobin G
85
IP - interphalangealni
IVIG - intravenozni imunoglobulin
JIP — jednotka intenzivni pece
KC - kondicni cviceni
KoK - kolennni kloub
KoKK - kolennni klouby
KyK - kycelni kloub
KyKK - kycelni klouby
L - leva
LTV - Lecebna telesna vychova
m.- musculus
MFS - Miller-Gisher syndrom
MP - metakarpalni




PC - personal computer - osobni pocitac
PIR - postizometricka relaxace
PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PNS - periferni nervova soustava
PRO - pronacern
RHB - rehabilitace, rehabilitacni
RK - ramenni kloub
RKK - ramenni klouby
SET - Sling exercise therapy
SI - sacro-illiakalni
SIADH - sekrece hormonu ADH
SUP - supinace
TK - krevni tlak
TMT - techniky mekkych tkani
VR - vnitfni rotace
VZP - Vseobecna zdravotni pojist'ovna
ZR — zevni rotace
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